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El injerto gingival fue introducido p9r ',rimera ves a me 
liados de los años sesentas con el fin de tratar una recesión 
grave o figuras pineivales de los dientes. Se observó que loe 
injertos con éxito tenién "uniones clinicas", que en opinión -

de algunos era una adherencia al diente que una unión efectiva 

mediante fibras de Eharpew. Se vió que era mul,  corriente la --
unión epitelial larga, y muchos de estos injertos reaultaron -

un fracaso al cabo de algunos años. Ocurrió ésto porque algu—
nos injertos nunca se adhirieron al diente v se desprendieron 
inmediatamente. Pero un examen posterior descubrió que muchas 

de esas antiguas fisura. tenién ahora boleas que había creado 
el operador con su injerto. En otras palabras donde antes ha.: 
ida fisuras con poca profundidad, ahora habla una cortina de -

tejido colgante y esperada del diente. La erofundidad minio& -

del diente se había coTbertido ahora en una rrofundidad ma.por, 

quedando al descubierto mai,or parte del dierte. 

Mientras el antiguo colgajo reposicionado lateral lleva-
ba consigo el aflujo de sangre, este nuevo procedimiento cari-
cia de todo aflujo. Durante el primer día o los dos días *1~ 
guientes a la intervención quirdrgica, el injerto girgival 

bre depende para su nutrición del plasma de las zonas admeen. 

tes. Después brotan y crecen nuevos vasos sanguíneos. O bien -

estos brotes se unen a loe vasos antiguos del injerto, dardo 

lugar a una **vida revasoularización del injerto, o bien crece 
en el mismo injerto por si solo. Cuentos mde brotes se unen a 
los vasos sanguíneos antiruoe tanto mayor seda la probabilidad 
de una rhida vescularieación. 

A causa del eroblema vecculPr, no es pronneible la coba 

tura de una raja de un diente mediarte un injerto gingival li-
bre. La rafe careos de vasos ~vahees v el nuevo aflujo de pi 
sangre depende totalmente del tejido btnrdo advucente aituado 
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a loe lados de la cona receptora. Aun cuando no es frecuente, 

4 ~se se puede obtener un puente vascular mediante el egenni. 

me de los lechos capilar.e v de los vasos antiguos. Por lo tan 

to, aunque es posible que sobreviva este tipo de injerto gingi 

val, ciertamente no es un procedimierto previsible. Es mucho - 

man aconsejable, cuando se coloca un injerto sobre un diente, 

mantener la vasculariracién mediante el pedículo. 

En otras palabras: algunos oren que una buena regla es 

colocar sobre el diento un colgajo repocisionado lateralmente 

y sobre una base mucosa un injerto gingival Sin embargo el -

autentico problema es la nueva unión al diente y no el deopren 

dimiento del tejido, ni ziquiera debe intertarue cubrir ratees 

descubiertas y desnudadal de los dientes. ^mis& sea mío anona& 

jable aportar una cantidad adicional de encía a.'herida que sus 

Muna la que se ha perdido. 

La justificación principal de un injerto es, sustituir -

mucosa por encía cuando existe una zona inadecuada de encía -

adherida. Esto solo debe intertaree cuando se controlan tacita 

res etiológicos del problema. 
Hay muchos factores que deben tenerse presentes a la ho-

ra de planear el injerto. Obiamente la primera nreocupacién da 

be centrarse la zona recentora. Para obtener un in4erto lo-

grado y con ello nieva encía, es preoleo contar con dimención 

y profundidad vestibulares. N: debe colocarse In inserto de wip 

tal forma que el careen apical se extiende hasta la tupe del - 

férnix vestibular. 	injerto l'rueso en *ea zona dará fugar 

a un defecto al no fundirse con el tejido circundante. Esto -.-

puede ocasionar retención de alimentos. lambtin en los bordes 

laterales del injerto deben fundirse en el te4ido adyacente pa 

ra ello se necesita espacio vertical y horizontal en que colo-

carle. 

La selección de la zona donante es irualmente imnbrtante 
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• inluso más. Con frecuencia se haya en el paladar. Recuérdese 
que en la parte anterior del paladar hay glindulas y crasa se-

que bloquearán la circulación se si dOara en la Parte infe-
rior del irVerto. También en la parte posterior ha,,  cléndular 
y depósitos de grasa, pero allí hay más posibilidades de inteL 
venir para que no se combiertan en factores de comnileación. 
Al igual que la sayona de los casos le @enverara la moderación 

Si el injerto es demudado delegado, se producira una con 
tracción secundaria de la herida por debajo y en torno del in-
jerto. Este se arrugaré y retraeré hasta casi devaparecer. 

Cuando la lamina propia se inclina en el in erto sera -
mayor la contracción. Por otra parte, cuando mas Frani* sea el 

inserto, mayor será la contracción primaria y mayor la vasos 
larisación e inmovilización. 

El injerto debe havarse siempre firme, sujeto e inmovil 

Las suturas deben coloosrue en la base del injerto; debe salí 

tarso firmemente a la capa perióstica sobre el hueso. Si se 02 
locos directamente sobre el hueso cortleal, hay muchas probabi-
lidades de fati@ por la falta de vasoularidad de este tipo de 

hueso. Incluso tablas cribiformes como las qle se havan en los 
frentes maxilares, son fuentes de vasoularidad adecuada. 

La base receptora del in!erto debe humane sauna cuando •IL 
té va ha ser colocado. Los coágulos de sangre bloquean la cir-
culación del plasma y la formación da nuevos vasos 2anruineos. 
51 el injerto no se vascularisa rirtdo v adecuadamerte, el 
jido sufriré necrosis. Así puteo  cuanto menos coégalos haya en 
tre el injerto y su babe receptora, tanto mejor. 



011 PITTILO II. 

PERIODOFTO 	NORMAL. 
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PERIODONTO NORMAL. 

Periodonto tejido de protección y de sostén del diente 

se compone de ligamento periodontal, encía, cemento y hueso 

alveolar. 

El peribdonto seta sujeto a varlaciores morfologicas y 

funcionales así a cambios con la edad. 

Encía Nareinal (libre). Es la mota que rodea al dien 

te a modo de collar y se hava demarcada en la encía insertada 

adyacente por una depresión profunda que es il surco gingival. 

Surco gingival. Es una endidura somera alrededor del --

diente limitada por una superficie dentaria y el epitelio que 

tapies el margen libre de la encía. Es una - depresión en forma 

de "P" que solo permite la entrada de una sonda roma delgada -

y su profundidad es de 1.8 - con variaciones de O a 6 mm. 
lacia Insertada. Se continua con la encía marginal. Es 

firme resilente 7 estrechadamente unida al cemento y al hueso 

alveolar subyacente, el ancho de la *neta varia dependiendo de 

la sone de la boca va desde 1 a 9 ma. 

Encía Snterdentaria. Ocupa los nichos gingivales que es 

el espacio interprozimal situado debelo del crea de contacto. 

En los dientes anteriores se observa la papila ~forma de pi-

rebelde. En los posteriores es una depresión parecida a un va: 

ile que conecta dos papilas,una vestibular p otra palatina, --

y se adapta a la forma del arca de contacto interdentaria. 

Pibras gingivales. Datan formadas de tejido conectivo - 

densamente solapen*. Las fibras gingival's tienen las siguien-

tes funcionest Mantener la muna margibal firmemente adosada -

contra el diente, proporciona la regid'e necesaria para sopor-

tar lad fuerais de la masticación, unir la encía libre con el 

cemento de la raiz y la encía insertada adyacente. 

Se dienonen en varios grupost Dentoginfivales, alveoloringiva- 



7 

les, dentoperiostales, trarseptales v circulares. 

Adherencia Epitelial. 3e una banda a modo de collar -

de epitelio escamoso estratificado su longitud varia de 0.25 

a 1.35 mm. 

CARACT2R/STICAS NORMALES DE LA ENCIA. 

Color. 

El color de la ansía insertada y marginal se describe o2 

mo el rosado coral y es producido por el aporte sanguíneo, le-

pesor y grado de queratinización del epitelio y pr.:sencia de 

células que contienen pigmentaciones. 

La encía insertada esta separada de la mucosa alveolar -

adyacente en la zona yestibular por una linea mucogingival c1_ 

ramente definida. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante 

?amado. 

La alteración del tenla* es una caracteristica oomun de 

la enfermeLlad gingival, este corresponde a la llama del voll—

mén de loe elementos celulares, intercelulares y su vaacularL 

sesión. 

Contorno. 

El contorno y la forma de la encía varia considerablemen 

te y depende de la forma de los dientes y alineación en el ar-

co, de la localización y  tamaño de las arcas nroximales y de -

las dimenciones de loe nichos glagivales. 

Consistencia. 

La encía es firme y reeilente con excepolón del mareen 

libci mbvihle, esti fuerteoente unida al hueso subluasente. La 

naturaleza colaEena de la lamina propia y su oontigaidad al 'a 
eopertostio del hueso alveolar determinan la consistencia fir-

me de la encía insertada. Las fibras gingivales contribuiren a 

la fírmese del mar:en gingival. 
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Textura ►uperfioial. 

La encía presenta una superficie firmemente lobulada, -

como chascara de naranja y se dice que es punteada que se obser 

va mejor en la encía seca. El puntilleo es una caracter%stica 

de encía sana y la reducción o perdida del punteado es in sig-

no comdn de enfermedad gingival. 

Posición. 

La posicidn se refiere al nivel que la encía marginal - 

se une al diente. 

Caracteristicas Ilicroscopicas Normales 

La encia marginal consta de un nucleo central de tejido 

conectivo cubierto de epitelio escomoso estratificado. El epi-

telio de la cresta y la superficie externa de la encta.margn... 

sial es queratimimado o paraqueratinizado o de loe dos tipos, -

contiene prolongaciones epiteliales, prominentes y que contini 

a con el epitelio de la encía insertada. El epitelio de La su-

perficie interna está desprovisto de prolongaciones epitelia--

les, no es queratinisado ni paraqueratinisado y forma el tapie 

del surco gingival. 
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Surco Gingival, Epitelio del Surco y Adherencia. 

La encía marginal forma la pared blanda del surco gingi-

val y se encuentra unida al diente en la base del surco con la 

adherencia. epitelial. El sarao esta cubierto de epitelio esca 
soso estratificado muy delgado, no queratinisado, sin prolonga 

*iones epiteliales. Se extiende desde el limite coronario de -

la adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresta 

del margen gingival. El epitelio del surco es extremadamente 
importante, puesto que actas como una membrana semipermeable -
atreves de la cual pasan hacia la encía los productos bacterl 
anos lesivo., y los liquido. tisulares. de la encía se filtran 
en el surco. 

El surco gingival se torna Oe la unión del epitelio y el 
esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad oral. Es el I. 

espacio somero en forma de "I" entre la clticula del diente -
y la superficie de la adherencia epitelial de la que se sepa'. 
ra y se oombierte en el surco gingival. Su base se localiza en 

el nivel mas coronario en que se adhiere el epitelio al diente 

Adherencia Epitelial. 
Es una banda a modo de collar de epitelio escamoso ostra 

tincare. Hay tres o cuatro canas de «Tenor al comienzo de la 

vida; pero el espesor aumenta a 10 6 20 con la edad su longi-
tus varía entre 0.25 a 1.35 sr. La longitud y el nivel • que -
se encuentra adherido el epitelio detente de la etapa de la --
erupción dentaria y difiere en cada una de lee caras dentarias 

Le adherenoia epitelial se une al esmalte por 'una lamina 
basal comparable a le que une el epitelio a los tejidos en 
cualquier pared del organismo. La lamina babel estí compuesta 

por una lamina densa (adyacente al esmalte) v una lamLna bi-
elda a la cual se unen los hemidesmosomas. Estos son agranda• 

mientes de le capa interna de las oeluln. epiteliales denomina 

efes placas de unión Le membrana celular ce-leta de una otra 
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interna y otra externa separadas por una zona clara. Ramifica-

ciones organices del esmalte se extienden dentro de la lamina 

densa. A medida que se muere a lo-lareo del diente, el epite.. 

lio se une al cemento afibrilar sobre la corona al cimento - 

radicular de manera similar. Asimismo, liga la adherencia ep1.1 

taita' al diente una capa extremadamente adhesivi, elavorada -

por las calinas epiteliales, compuesta de prolina o hidroxipri 

lina o ambas y nucopolisacaridos neutros. 

La adherencia ppitelial al diente esta.reforsaoa por lag 

fibras gingival**, que aseguran la encía marginal contra la --

superficie dentaria. la adherencia epitelial y fibras gingiva-

les son consideradas como unidad funcional, denominada unión - 

dentogingival. 

!latón Dentogingival 

EA Adherencia Epitelial 

I Esmalte 
D Dentina 
O Cemento 
AO Cuento ♦fibrilar 

Adherencia Spitelial 

EA Adbereoia Epitelial 
▪ Esmalte 
RII Epitelio Reducido del Esmalte 
AO Cemento Afribilar 
O Cemento 
OE Epitelio Bucal Ex. 
osa 11p. Reducido del Esmalte 
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Liquido Gingival ( Liquido Crevicular). 
El surco gtnrival contiene un liquido que se filtra den-

tro de él desde el tejido conectivo gingival, atraves de la --

delgada 7ared del surco. El liquido gingival limpia el mate-

rial del surco, oonriene proteinas plasmaticas adhesivas que -
pueden mejorar la adheción de la adherencia epitelial al dien 
te; posee propiedades antimicrobianas; puede elercer ectivii;ad 
de anticuerpo de defensa de la encía. También sirve como medio 
de proliferación bacteriana y contribuwe a la fornación de --

placa dental y de calculo. 

Lamina Easal.(Membrana Basta). 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por --
una lamina ~al de 300 a 400 11 de espesor, que se localiza --
aproximadamente a 400 it debajo de la capa epiteltal basal. La 
lamina basnl ee compone de la lamina lucida o lamina densa. 

Lamina Propia. 

Es el tejido conectivo de la encía, es densamente colare 
no, con pocae fibras elasticas. Fibras argilofilas de reticull 
na se ramifican entre las fibras colagenas y se continuar con 
la reticulina de las 74aredes de los vasos sanguíneos. La lami-

na propia esta formada por dos capas: una papilar subyacente -

al epitelio, que se compone de protecciones ',apilares entre «-

los brotes epiteliales y una cana reticular contiLua al serios, 
tio del hueso alveolar. 

Elementos Celulares. 

Los elementos celulares del ligamento periodontal son --
los fibroblastos, celulas endotelialee, cementoblastos, es- eo-
blastos, macrofago de loe tejidos cordones celulares epite--
liales, denomonedos restos de Maleases 
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Los restos epiteliales del liramento periodontal de casi 

todos los dientes, cerca del cemento, son mas abundantes en el 

aíres *pica' y en el ¡res cervioal. Proliferan al ser muy,  

mulados y partinipan en la formación del quiste lateral o la -

profundización de las bolsas periodontales al fucionarse con -

el epitelio en proliferación. 

Los cementiculos son masas calcificadas asintomíticas, -

dentro del ligamento periodontal, que pueden estar adheridas o 

totalmente desprendidas de las superficies rsdiculares. 

21 aporte sanguíneo del ligamento periodontal proviene .• 

de tres fuentes t 

1. Vasos apicales. 

2. Vasos que penetran desde el hueso alveolar. 

3. Vasos anastomosados de la encía. 

Los linfáticos complementan el sistema de drenas.* venoso 

Los que drenan la región inmediatamente inferior a la adherenm. 

ola epitelial pasan al ligamento periodontal y acompañan a los 

vamos sanguinos hacia la región periapical. De ahí, pasan 

atreves del hueso alveolar hacia el conducto dentario infe--

rlor en la mandibula, o en el conducto infraorbitario en el 

maxilar e'anerior, y al rripo submaxilar de nódulos linfáticos. 

El ligamento periodontal se halla inervado por fibras ...-

nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones tíctid. 

les, de presión y dolor por las vide trigóminas.. Los haces nez 

Timaos pasan al ligamento periodontal desde el área periapical 

y aitraves de los canales desde el hueso alveolar. 

Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos sanguí-

neos y se dividen en fibras mielinivalice independientes, que - 

por Intimo pierden su capa 'delinca y finalizan coso termina-

ciones nerviosas libres o eetructuras atareadas, en forma de -

huso. Los dltimIls son receptores propioceptivos IP que se encaz 
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san del sentido de localización cuando el diente hace contacto 

Las funciones del ligamento perindontal. 

1. Formativa. Formación de cemento, hueso alveolar y li-
gamento periodontal. 

2. sensoriales. Propiosención sensorial (por nedio d-1 -
aporte nervioso). 

3. Nutricionales. Por medio del aporte de los vasos san-
guíneos. 

4. De sostén. Inserción de los dientes al hleso alveolar 

5. Protectora. Absorción y disipación de las fuerzas -11 

oclusales ejercidas sobre el hueso. 
6. Punciones fisicas. 

Dentro de las funciones fisicas tenemos: transmición de 
fuerzas oclusales al hueso; inserción del diente al hueso; man 
tenimiento de los tejidos gineivales en sus relFciones adecua-

das con los dientes; resistencia al irmacto con las fuerzas --
oclusales (absorción del choque); y provición de una envoltu-
ra de tejido blando pera protejer los vasos y nervios de lecia 
nes producidas por fuerzas mecánicas. 

Hay cuatro sistemas principales en la reuletencia de las 
fuerzas oclusales. 

1. Sistema vascular. Acida como amortiguador del choque 
y absorve las tensiones de las fuerzas oclueales bruscas. 

2. Sistema hidrodinémico. Que consiste en liquido de los 

tejidos que pasa atravez de las paredes de vasos pecimei,os se 
filtra en las áreas circundantes, a trames de agujeros para rl 

sietir fuereis axiales. 
3. Sistema de nivelación. r:ue se relnciona estrechar.ente 

con el sistella hidrodinímico, y controla el nivel del diente -
en el alveolo. 
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4. sistema resilente. Whce que el diente vuelva a adop-

tar su posición cuando cesan las fuerzas oclusales. 

Estos sistemas son fenomenos de los vasos sanguíneos y -

de la sustancia fundamental,.complejo colígeno del ligamento -
periodontal. 

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua, hay► --
dos fases caracteristicas de movimiento dentarios Una que esta 
dentro de los confines del ligamento periodontal, y la segunda 
que 'roduce un desplazamiento de las tablas óseas vestibular 

lingual. 

Así como el diente depende del ligamento periodontal pa-

ra que este lo sostenga durante su función, el ligamento perla 

dental depende de la estimulación que le proporciona la funww 

alón ocluid para conservar su estructura. 

El ligamento periodontal se atrofia cuando la función --

disminuye o no existe. De la manera inversa cuando se•exeden -
las fuerzas oclusales en la capacidad del ligamento periodon-

tal, produce una lesión llameas trauma por oclusión. 
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Cemento. 

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que -

forma la capa externa de la raiz anatomica; su papel estriba -

en diluir en su sustancia los extremos de las fibras del liga-
mento periodontal, y en esta for-a unirlos al diente. 

Hay dos tipos de cemento: Acelular (primario) 'y celular 
(secundario); compuesto de una matriz interfibrilar calcifica-
da y fibrillas colígenas. 

El tipo celular contiene cementocitos son espacios nisla 

dos (lagunas) que se comunican entre si mediante caneliculos a 
nastomossdos. Nay dos tipos de fibras colégenaer Fibras do 

Sharps', porción incluida de la fibra prineipal del ligamento 

periodontal que catan formadas por fibroblastos y un segundo -

grupo de fibras, producidas por cementoblastos, que generan la 
sustancia interfibrilar glucoproteica. 

Las fibras de Sharps, ocupan la mayor larte de la estru 
tura del cemento acelular. La mayoría de las fibras se inser—

tan en la superficie dentaria mas o menos en angulo recto y -

penetran en la profundidad del cemento. Las fibras de Shetrrey 

se ha"an completamente calcificadas por cristales parelelos a 

las fibrillas, exceilto en la unid:: amelocementaria, donde la -
calcificación se parcial. El cemento acelular también contie—

nen otras fibrillas coldieenac que estar calcificadas y se dis-
ponen irregularmente.. 

El cemento celular está renos calcificadau que el aceite-
lar. Las fibras de jbarpey ocupen una porción menor de cemento 
celular r estén separlidas por otras fibras que son poralelac a 

la superficie radicular o se distribuYen al asar. 
El cemento del tercio superior a la mitad de la loncitud 

de la raiz es acelular y en la mitad anical es celular. 
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El contenido inorganico del cemento (hidroxiapatita) es 
de 461. El espesor del cemento en la mitad coronaria de la --

reís varia de 16 • 60 micrones; adquiriendo malwr espesor de - 

150 a 200 micrones en el tercio apical. Su permeabilidad es 1121 
yor cuando está jovén y disminuye con la edad. 

La resorción del cemento puede ser por tutuma locales o 

generales o puede no tener etiolocia evidente (ideopitica). 

Causas locales. Trauma por oclusión, movimientos ortodoa 

ticos, presión de dientes mal alineados en erupción, quistes, 

tumores, dientes sin antagonista funcional, dientes incluidos, 

reimplantados o trasplantados, lesiones .periapieales y enferma 
dad periodontal. 

Causas generales. Infecciones debilitantes como la tuba 

culosis y la neumonía; deficiencia de calcio, vitamina D y vi-

tamina A; hipotiroidismo, osteodistrofia fibrosa hereditaria y 

enfermedad de Paget. 

Resorción gingival. Exposición de la rafe por la migra --
ción apical de la encía. 

Resecién fisioloeica. Cierta exposición radiculair consi-
derada normal por la edad. 

Hueso Alisolar. 

El hueso alveolar es el Niego que forma y sostiene a los 

alveolos dentarios-. Se compone de la pared interna del alveolo 

de hueso delcsdo, compacto, denominado hueso alveolar (Usan' 

cribiforme), el hueso és sostén que consiste en trabeculas re-

ticulares (hueso esponjoso), y las tablas veetibulares y pala-

tina de hueso compacto. El tabique interdentario consta de hui 

so de sostén encerrado en un borde compacto. 

Todas lar partes intervienen en el sostén del diente. 

Las fuerzas causales que se transmiten desde el ligamento pe- 
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riodontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas -m 

por el trabeculado esponjoso, que a su vez, es sostenido por -

las tablas corticales, vestibular y linpuel. 

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada -
con osteocitos encerrados dentro de las lagunas, loe cuales se 

extienden dentro de los pequeftoe canales (eanalieulos) que se 

irradián desde las lagunas. Los cunalículos forran un sistema 

anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso, que -
lleva oxigeno y alimentos a loe osteocitos y elimina los pro-

duetos metabólicos de desecho. 

El hueso esta compuesto princinalmente por Calcio, Posta 

tó, ffidroxilos, Carbonato, Citrato v pequeñas cantidades de --

iones de Wa, Mg y P. Las celes minerales que se depositen en -

los cristales de hidroxiatatita de tamaño ultramicroscopico. 

El espacio intercristalino está relleno de una matriz orgánica 

con predominancia de coldipeno, mas agua sólidos no incluidos -

en la estructura cristalina y pequeñas ointidades de =copal-
asando., principalmente condroltin sulfato. 

En las trabeculas, la materia se dispone en láminas, se-

paradas una de otra por lineas de cemento destacadas. Ray ve-

ces, sistemas de haversianos regulares dentro del trabeculado 

esponjoso. El hueso compacto consta de láminas que se hallan -

muy juntas y sistemas haversienos. 

Las fibras de Sharpey son ladi principales del licamento 
periodontal que anclan el diente en el alveolo v están inclui-

das una distancia considerable dentro del hueso alveolar. La 

pared del alveolo esta formada por hueso límint.do, parte del -

cual se organi-a en sistemas haversianos y "hueso facciculado" 

hueso que limita el ligamento periodontal por su contenido de 

fibras de Sharney. Se dispone en capas con lineas intermedias 
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de aposición, paralelas a la raíz. Ze reabeorye gradualmente 
en el lado de los espacios medulares y es reemplazado por hue- 

so laminado. 
La posición esponjosa del hueso alveolar tiene trabécu--

las que encierran eapacios medulares irregulares, tapizados -

con una ospa de células andésticas aplanadas y delgadas. 

La pared ósea de loe alveolos dentarios aparece radiográ 

ficamente como una linea radiopaca, delgada, denominada Lamina 
dura. Sin embargo, sute perforada por numerosos canales que --

contienen vasos sanguíneos, lInfaticos yruser►ios que estable-
con la unían entre el ligamento periodontal y la porción aspas 
josa del hueso alveolar. El aporte sanguideo proviene de vasos 
del ligamento periodontal y espacios medulares, y también de - 
pequedas ramas de vasca periféricos que penetran en las tablas 
corticales. 

El tabique interdentario se compone de hueso esponjoso -
limitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y -
tablas corticales veatibulares y lingual. En sentido mesio-dia 
tal, la cresta del tabique interdentario es paralelo a la 11--

nea trazada entre la anén amelocementaria de los dientes veci-
nos. 

Kedula Oses. 

En el embrión y el recién nacido, las cavidades de todos 
los hueros estén ocupados por médula hematopoyética roja. La -
médula roja gradualmente experimenta una transformación ficto-
logias y se convierte en médula grasa o amarilla inactiva. 

En el adulto, la médula de los maxilares y mandíbula es 
normalmente de• dltimo tipo y la médula roja persiste solo en 
las costillas, esternón, vertebral, orine* r  hdmero. 



CAPITT/L0 III. 

ETIOLOGIA DE 11.1 ENFERMEDAD . PERIODONTAL. 
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Etilogía de las Infermedades Periodontales. 

La etiología o causa de la enfermedad periodontal se cla 

sifica oomunmente en, 

a. Factores etioldgicos locales (extrínsecos). 

b. Factores etioldgicos sistématicos (intrinsecoa). 

c. Pectore. Etioldgicos microbianos. 

Los inctores locales se encuentran en el medio ambiente 

mds cercano a loe tejidos del periodonto, y pueden ser 

dos en factores irritantes locales y factores funcionales loca 

les. 'Yn ejemplo de factor irritante local es la placa bacteria 

na que generalmente inicia la enfermedad gingival. Un modelo - 

de'factor funcional local, es el bruxismo el'cual causa un 

trauma oclusal crean fuerais excesivas. 

Los factores sistemicos son los estados que afectan a ta 

da la salud del cuerpo y ve repercuten en los telidosdel pe-

riodont.o, un ejemplo es la diabetes mellitus. 

Los factores sistemicos condicionan la respuesta perio6e 

dental a factores locales de tal lanera que con frecuencia, el 

efecto de los irritantes locales es agravado notablemente por 

el estado general del paciente. Por el contrario, los factores 

locales intensifican las alteraciones periedontales causadas • 

por afecciones generales. 

a. Factores Etioldgicos locales. 

Cálculos y depósitos calcificados. Pauohard los denomina 

tártaro o limo se refiere a datos como una sustancia que se 

acumula sobre las superficies dentarias y que se oonvie,ten, -

si se deja ahí, en una costra patria de volumén mis o menos 

considerable la causa mas emita de la perdida de >lemas denta= 

ries es el alojamiento de esta sustancia extreria que produce -

enfermedad en las encías. 
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Los cdlculos se clasifican según su relación con el mar-

gén ¿ingival ens cálculo eupragingival (cálculo visible) y ce 
refiere al que se localice en la corona en la croata del mar 
gen gingival, siendo visible en la cavidad bucal. El cálculo 

supragingival por lo general es blando o de color amarillento, 
de consistencia dura arcillosa y que se desprende con facili—
dad de la superficie dentaria con un instrumento adecuado. 

Calculo subgingival es aquel cálculo c.ue se encuentra dig 

bajo de la erecta de la encía marsinol por lo arcón en bolsas, 
periodontales y que no es visible durante el examén bucal, es 

de consistencia pétrea o éeta unida con firmeza a la superfi-

cie dentaria, es de color pardo obscuro o verde negrusco. 

;os cálculos juegan un papel significativo en la etiolo-

gis de la enfermedad periodontal. 
1. La acción destructiva del cálculo proviene del hecho 

de que su superficie rugosa actué como un mecanismo de sostén 
para la placa bacteriana manteniendola en contacto con los - 
tejidos .periodonteles. 

2. Los cálculos pueden actuar también como factor irri—
tante sobre los tejidos ginrivales y periodontalee. 

Dépósitos no calcificados. Los dépositos blardoo, como -
la placa bacteriana y la materia alba son otra CWIVIL comln de 
la enfermedad periodontal.. 

Placa bacturiana es un déposito blando, amorfo, granular 

que se acumula sobre la superficie dentaria. Se desprende sola 

mente mediante limpieza mecánica; en pequenas cantidades la --

placa bacteriana no es visible por lo cual se tide con solucia 
nes reveladoras. 

Material Alba. Es un irritante local que oonstituve una 

causa coman de gingivitis. Se un déposito amarillo o blanco - 
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grisáceo, de consistencia blanda, pegajosa • aleo menos adheek 
yo que la placa bacteriana. 

El efecto de estos dépogitos depende de su tipo y releo.-
ción con los tejidos gingivales. 

Los deposito. blandos participan con estructuras diferea 
tes para causar inflamación gingival? periodontal. 

1. Actdan como medio ambiente favorable para la reprodu-
cción y crecimiento de microorganismos. 

2. La placa interviene como vis de irritación directa 
por su producción de toxinas, encimes riintigenos. 

3. La mineralizacidn de los deposito. blandos forman oon 
el tiempo adietaos. 

4. Minio la placa bacteriana como la materia alba parti-
cipan en la producción de caries. 

Placa Bacteriana. 

La flora bucal varia entre cada individuo, habiendo un a 
quilibrio entre los microorganismos, cuando no existen cambios 
destructivos en los tejidos periapicales, *n'el momento en que 
este equilibrio se pierde, dichos microoreanismos provommn ca, 
bios destructivos Ululare.: tal es el seso de c.,ue acumularse 
grande. cantidades sobre la superficie de loe dientes, de una 
memela de diferentes microorganismos se forma uw.placa Mote - 
n'ene que permanece por mas tiempo sobre la superficie dentark 
a y presentara los tinos mas diversos de miorooreanismos hasta 
que alean.a la madures en unos pocos días. Los siguientes mis 
croosganismos forman parte de ta placa dentobacterianat 

1. Cocos eram ♦ (estafilococo°, estreptococos). 
2. N'ellos gram ♦ (lactobasilos, actinomices). 
3. 8aeilos gres - (baoteroldes, fusobacterias). 
4. Espiroqueta.. 
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Los microorganismos efercen su acción destructiva por me-

dio óe varias combinaciones: 
1. Producción de toxinas (exotoxinas, endotoxinas). 
2. Producción de encimas (cola6enasa, proteasa). 

3. Antipenos bacte rianos. 

4. Productos de desecho bacteriano. (amoniaco, allfuro hl 
dropenado). 

La actividad microbiana sota relacionada con la resisten 

ele del huesped para la salud periodontal, debe existir un ba-
lance entre los microorganismos bucales y el huesped. Si la /2 

elote:lela de éste ditimo eitd reducida se alterara elequill--

brio dando lugar a la enfermedad. 

Higiene Bucal Defectuosa. 

Las tem:loas para la birlen, bucul suelen tambien tener -
efectos destructivos si suelen ser inadecnadar.znte utilizadas, 
ya que actudn como irritantes locales. Rl uso inapropiado del -

hilo dental y de los estImdladeres interdentarios tendrian como 
resultado.  una destrucción tisular de la papila interdentaris, - 
laseraclén de los tejidos Y alteracióip del contorno pingival. 

Pastores Etiológicos Yatropenicos. 

Los factores etloloploos predispofientes creados por res-

tauraciones y proteste defectuosas: 

a. Reitauraciones dintarlas con marrones desvordantes. 
b. Reitauraciones dentarias con contactos proximales se-

parados. 
o. Márgenes deficientes en coronas (lackets y restaure:oil 

nes de porcelana sintetice). 
d. Proteste fijas y removibles mal adaptadas. 
e. Restauraciones dentales desvordantes y puentes los out 

les crean contornos excesivo:: ventibulos 11:Iguales y troneras - 
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interproximales inadecuadas. 
f. Retenedores de dentaduras parciales que ejercen fuer-- 

zas oclusales excesivas. 

Estas condiciones son consideradas como factores predisp2 

nentes porque: 

1. Interfieren con las teonicas de una higiene adecuada. 

2. Permiten la impactación y retención de alimentos. 

3. Crean zonas favorables para la acumulación de la placa 

4. Desubican el tejido gingival. 

5. Producen fuerzas oclusalee excesivas. 

Retención o Impactación de Alimentos. 

La retención de alimentos es el &callamiento con fueres de 
estos entra la sucia • el diente. Ocurre primeramente en la so-
os interproximal jai", suele también producirse en las superfi-

cies vestibulares y lingual de los dientes en las relaciones .0-
oclusales pobres (sobre mordida profunda), la retención de ali-
mentos en la sones interproximal suele ser causada por ausencia 
de una ubicación adecusea y las relaciones de puntos le contac-

to interproximales, irregularidades en la posición dentaria, o 
altura • contorno inadecuado de la papila interdentarim. La la 
pactaci6n y retención de alimentos causa efectos nocivos sobre 
los tejidos periodontales; las ',articulas de alimentos orean un 
medio favorable para la acumulación de placa, así sismo actua -

como un mecanismo irritante directo de los tejidos. 

Oclusión Dentaria. 
Las fuerzas *nasales efectuada estado y a la estructura 

del periodonto. La salud periodontal no es un estado estalle*, 
sino que depende de un equilibrio entre un medio interno contra 
lado orpanicamente que gobierna el metabolismo periodontal y el 

medio externo del diente y del cual la oclusión es un componen. 
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te importante. Para nermanecer sano dende el punto de vista me-

tabolioo y estructural, el ligamento periodontal y •l hueso al-

veolar presioan de la estimulación mecanice de las loersas oclu 

sales. Un marrón de seguridad inherente a todos los torli(los rer 

mite ciertas variaciones en la oclusión sin que prodltzca una al 

teración adversa en el periodonto. Sin embargo, cuando la fun--

oión es insuficiente, los teJidos 'eriodontales se atrofian, 

del mismo modo cuando las fnerzas oclusales exceden de la cLre-

cidad de adaptación de los tejidos estos se lesionan, causando 

asá el denominado trauma por oclusión. 

Habito. Causales Parefuncionalee. 

Los hábitos parafuncionales son factores importantes en -

el comienzo y evolución de las enfermedades periodontales. 

Ciertos hábitos crean fuerzas excesivas sobre los tojidoe 

periodontales. Encontramos entre estopa 

1. Erotismo, es el rechinamiento agresivo repetido o con-

tinuo de loe dientes durante el dial o la noche. El bruxismo de 

no ser tratado adecuadamente, causarse' progresivo deterioro de 

las estructuras periodootales. 

2. Apretamientn de dientes, es el cierre continuo o inteE 

mitente de los dientes bajo presión, provocando contactos denth 

rios repetidos lo cue se traduce en 1-aioree neriodontales. 

Masticación de Objetos. 

Se ha comprovado (lee el empleo de instrumentos de viento 

(musicales), generan fuerzan corre los dientes, las cueles pue-

den afectar al neriodonto y producir aflojamiento v miprución 

dentaria patología). Con instromento de lengüeta como el clari-

nete • el saxofón, la boquilla as coloca entre los dientes pro-

duciendo lesión excesiva entre los insisivos selertoree e infe-

riores, provocando su desplazamiento y dotorioro de la centrara 
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periodontal. 

3mpuje Lingual. 

Las fuerzas de empuje lingual contra los dientes anterio-

res v posteriores actua como un factor predisponente a la enfer 

nadad periodontal; es considerada como resultado de la hiposen-

sibilidad palatina, macroglosia o como un habito adquirido el -

cual provoca interferencia con el mecanismo normal de autolim--

piesa con la lengua y posición de los dientes. 

Respiración Bucal. 

La respiración bucal es originada por un incompleto cie—

rre labial o por una obstrucción nasal oreando una reacción in-

flamatoria de les telidos gingivales. 31 mecanismo exacto que -

provoca el dado celular aun es desconocido sin embargo, se cree 

que la lesión es el resultado del efecto constante de empapar y 

secar la *nota. . 

11. Pastorea Rtiolégicos Ristemicos (Intrineecoe). 

Los factores sistemicos, son los estados que deterioren o 

la oelula de todo el organismo y que pueden tener efectos &does 

son ea el tejido periodontal. Las manifestaciones del tejido pa 

riodontal en las enfermedades sistemicas, varián de acuerdo a 40  

VA enfermedad *apearla*, la respuesta individual y los facto-

res locales existentes. 

Los factores s'Atómicos en la etiológia de la enferdedad 

periodontal estan intiaamente relacionados con los fectores lo-

oales, es decir, los factores sietésicos no pueden producir por 

si mismos una respuesta inflamatoria de la encía, pero en can--

bio disminuve la resistencia de los tejidos haciéndolos mas 

smceptibles a los efectos de los factores locales. 

Los factores sistémicos se *laminoso ene 

1. ~toril endocrinos. 
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La pubertad, el embarazo la menopaucia son etapas de la 
vida en las cuales se llevan a cabo cambios hormonales que wwq, 
crean desequilibrios a nivel periodontal. 

Sl hipotiroidismo, hipertiroldismo, hipoparatiroldismo, - 
hiperparstiroidismol son algunos de los transtornos hormonales 
que *est:nonas cambios a nivel periodontal. 

2. Desordenes y..defiei•aeiss nutriciomsles. 

Las deficiencias nutricionales pueden ocurrir •i el indi-
viduo esta perdiendo uno o. mes componentes esenciales de la di* 
ta. Dióhas consecuencias traen lesiones en el periodonto. Se --
han demostrado las deficiencias vitamínicas son causa de lesio-
nes específicas de la mucosa bucal, y que juegan un papel lapo": 
tante ya que son respoSablec de la aoentuaoidn de la respuesta 
inflamatoria gingival. asa sismo también se cosprobo que las --
deficiencias seloricas van conectadas a la pérdida del hueso -
alveolar ', diversos cambios eh el tejido conectivo. 

3, ~toree rmicologicos (Ineciomsles). 

La situación de stress, ansiedad, fatiga y tensión sea --
condiciones que ea menor e amor grado afectan el periodonto al 
teivendo el metabolismo Simular y disminuyendo ls resistencia --
del huesped, a al irritación o estimular los habites d• bruzis-
mo y de apretamiento de dientes. 

4. enfermedades Wetabolices. 
La diabetes mellitus es una enfermedad metabolica (Ironice 

que involucre un definí de insulina. En estados-controlados; la 
diabetes se distintas por alteraciones proteinices, disminuyen-
do la resistencia a la infeccién produciendo una alta sucertibl 
lidad a si miss•, elestrizacién lenta desequilibrios vauculares 
y aumente ea la severidad de las reacciones inflLmatories debi-
do a su ba3a resistencia los telidos de la boca son mas seceptl 
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bles a los irritantes locales y provocando con esto una acentuk 
da reabsorción ósea. 

5. Disturbios Hematologicos. 

61 sistema vascular es el vehículo por medio del cual el 
cuerpo recibe todos los nutrientes necesarios para (ni buen fun-

cionamiento celular, por lo que cualquier desorden hematologico 

puede deteriorar esta función y causar lesiones tisulares en u 
dos los componentes del orpanisso. En •1 caso del periodonto el 
flujo o composición sanguínea inadecuados acarrean graves coas' 
cumulas. 

Dentro de las enfermedades heratolegicas se encuentraas 

a. Leucemia. Los ommbios a que da lupas son muchos y van, 
ados la mavoria dan goa* resultado la disminuciós severa de la 
resistencia de los tinacos a la infecoida. la remecida gingival 

inflamatoria a los irritantes locales de mn paciente leucemia* 
es sumamente exagerado. 

b. ~La. Las manifestásiones bucales de la aneada dem 
den del tipo y severidad de las coaliciones. la encía puede apel  
reces palida y sin embarga su relación coa la enfermedad puede 
no etr especifica. 

G. Drogas. 

se ha comnrovado que el uso de medicación anticonceptiva 
aumenta la velocidad de flujo de los fluidos gingivales aciam• 

Mames la ~celda inflamatoria a lee irritantes locales; tas. 
blia se han demostrado ampliamente que el 50% de los pacientes 
que sea sometidos a tratamientos de"dileatía médico" presentan 
arrendamientos gingivales muv marcados. 

0. Pastores Microbianos. 

d'ente atiológice Eacteriaao. 

Los microorganismos son !Apostantes en 1111 etiologis de la 
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enfermedad periodontal, como factores desencadenanten, perpe-so 

tuantes o complicantes; aunque la -anera 'saeta en que partici- 
pan factores etiológicos este bajo estudio. 

La salud periodontal se mantiene gracias a un equilibrio 

simbiótico entre los microorganismos y el hueoped. Los ~mor 
~lomos viven en estado parisitario aunque poseen potencial - 
para prod.'oir enfermedades. 

El equilibrio entre microoreanismos Y h'ieeped es alterado 
por un aumento en la cantidad y virulencia de las bacterias o -

desees* en la reistencia del huésped o por ambas razonas . Por 
simple, la placa bacteriano; concentra gran cantidad de microoz 
ganamos clavos productos de desecho se acumulan en el area gin-
gival que unida a la acción irritantes de los factores locales 
disminuye la resistencia del huéeped, desencadenando la infec-
ción. 

M1 principal mecanismo por el cual las bacterias prod'acen 
enfermedad gingival, es el de producción de sustarcias como: ea 
cimas, ~toxinas, endotoxinas entre leí,  mas importantes; cuyo 
sustrato son los componentes de la encía. 

Algunas de las encimas bacterianas son conocidas como: 
Mialuronidaea, coagulara, hemolicinas, proteaba, sulfatasa, que 
actuara deetrugrendo el tejido conectivo del periodonto al igual 
que las eso y las endotoxinas. 



CAPI TULO IV 

BOLSAS 	P E R I O D O N TALIS 

Difinición 

Clasificación 
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Bolsas Periodoatales. 

Una bolsa reriodontal es la profundización patologica del 

surco gingival; es una de las caracteristicaa mas importantes -

de la enfermedad rarodontal. El avance progresivo de la bolsa - 

periodontal conduce a la destrucción de los tejidos de soporte 

dando como resultado aflojamiento y ezfolación de los dientes. 

Signes y Untosas. 

Metodo de localización de las bolsas periodontales y de...-. 

termiaar-sa e:Unción es el sondeo cuidadoso del margen gingi-
val en cada cara de los dientes. 

Signos olinicoe que indicara la presencia de bolsas peri2 

dentales: 

Encía marginal rojo-aculada, agrandada, con rebordes enr2 
liados separados de la superficie dentaria. 

Una zona vertical azul-rOisa desde el marrén t:.:ngivnl -

hasta la encía insertada y a veces hasta la mucosa alveolar. 

Una rotura de la continuidad vestibulo-linpual de la en--
cía interdeoitaria. 

Encía brillante, hinchada y con cambios de color 4.E_ocia--

da a superficies radiculares expuelJtas. 

Suigrado Gingival. 

Exudado purulento en el margén gingival, o su aparición 

al hacer presión digital sobre la swerficie lateral del marén 

gingival. 

Movilidad, estrusión v migración de los dientes. 

La aparición de diantemac donde no los habla. 

Sintomas. 
Dolor localizado o sensación de presión después de comer, 

que disminuye gradualmente; sabor desspradable en aireas locall- 
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zedas, tendencia a succionar el material de los espacios; dolor 

irradiado a la profundidad del hueco; que empeora en los días -

de lluvia; una sensación "roedora" o sensación úe pieeedn en .-

las encías, dientes flojo., preferencia de comer del otro lado, 

sensibilidad al frio ó al calor; color dentario en ausencia de 
caries. 

Clasificación. 

Las bolsas periodontales se clasifican de acuerdo a su --

morfologia y su relación con las estructuras admacentesa 

Bolsa Gingival (relativa). 

Esta fc,rinada por el agrandamiento gingival, sin destruc-ir 

ción de los tejidos periodontales subvacentes. B1 surco se pro-

fundiza a expensas del aumento de volumén de la encía. 

Bolsas periodontales. (absolutas). 

Bote es el tipo de bolsa que se produce en la enfermedad 

periodontal. La encía enferma y el surco se profundizan; hay --

destrucción de los tejidos de soporte. Las bolsas absolutas son 

de dos clases: 

1. Supradeeae (empraorentales), en la cual el fondo de 

hueso es coronel al hueso alveolar submacente. 

2. Infraósea (Intra6eca, subcrestal o intraalveolar), en 
la clal,b1 fondo de la bolea es especial al nivel del hueso al-

veolar adyacente. In eite tipo, la pared lateral de la bolsa la 

ta entre la superficie dentaria v el hueso alveolar. 
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Diferentes Tipos de »cae Periodontalec. 

a. Bolsa gingival. 

b. Dblea supradsea. 

c. Bolsa Intradsea. 

Clasificación de la Bolsas Intradseac. 

Las bolsas infradeeas se olacifican de elyercas maneras; 

caracterieticat utilizadas con frecuencia son el numero de rem 

des del detecte y su profundidad y ancho son factores importan-

tes que influyen en el resultado del tratamiento. Loe defectos 

infradeeoe pueden tener una, dos o tres paredes. 

Defectos Infradeeoe 8e ún el N6. de Paredes. 
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Las bolsas infraóseas se clasifican s'oh su profundidad 
y su ancho, •oso sigues 

tipo 1. Somera angosta. 
tipo 2. Somera ancha. 

tipo 3. Profunda angosta. 
tipo 4. Profunda ancha.- 

Por los general, las bolsas infradeeas se presentan en dio 

formas que representan gradientes de los tipos antes dichos. 

Clasificación por el numero de caras afectadas. 

Simple. Una cara del diente. 

Compuesta. Dos caras del diente, o mis. 

La base de las bolsas esta en comunicación directa con el 
margen gingival en cada una de las caras afectadas o superficies 
del diente. 

Completa. Hay una bolsa espiralada que nace en una superfl 
ole dentaria y da vuelta alrededor del diente y afecta a una ca-
ra adicional osmio. La unica domunicación con el margin gingival 
es en la cara donde nace la bolsa para evitar pasar por alto bol-
sas complejas o compuestas, ha,' que sondear todas las bolsas ea -
sentido lateral y vertical. 

Clasificación Segin las superficies afectadas. 

•. Bolsas simples. 
3. bolsas compuestas. 
C. Bolsas Complejas. 
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ratogenii. 
Lag bolsas periodontalee son orieinadas por irritantes loca 

lee (mioroortaniemoe y opus productos, residuos de alimentos que - 
proporcloran nutrición a loo microorganismos Ir rntención de ali—

mentos) que producen alteraciones patológicas en los tejidos y --

profundizan al surco gingival. 
La formación de la bolsa comienza con un cambio inflamato—

rio en la pared de tejido conectivo del surco gingival, originado 

por la irritación local. X1 exudado inflamatprio celular y liqui-

do causa la degeneración del tejido conectivo circundante, inclu-
yendo las fibra' gingivales. Junto con la inflamación, la adherep 

ola epitelial prolifera a lo largo de la raiz, pro.,eotandose a la 

manera de un dedo de dos o tres oilulaz de espesor. 
La porción coronaria de la adherencia epitelial se desprende 

de la reís a medida que la porción &pleon emigra. 
A medida que la inflamación continua, la encía aufLenta de -

taimado y la oraste del margen gingival se extiende hacia la coro-
na. La adherencia epitelial continua su migración a lo largo de 
la rafe y se separa de ella. El epitelio de la rared lateral de 
la bolsa prolifera y forma extenoionee balbuci' y acordonadas en 
el tejido conectivo inflamado. Los leucocitos w el edema del tejl 

do ooneotivo,euva oonceouencia es la aparición de diversos grados 
de degeneración y necrosis. 
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PRE OPERATORIO. 

Control de placa es la prevención de la acumulción de pla-

ca dentaria y otros depósitos sobre loe dientes y las superfi—

cies gingivales admcentes. Es .la :llanera mas efia.:.z de prevenir 

la gingivitis y, en concecuencia, una rarte critca de los ma—

chos procedimientos que intervienen en la prevención de la enfer 

medad periodontal. El control de placa así mismo, es la manera -

mas eficaz de prevenir la formación de cálculo. 

El modo mas seguro pare el control de placa de que se dis-

pone hasta ahora es la limpieza mecánica con cepillo de dientes, 

dentífrico y otros auxiliares de la higiene. 

Placa Dentaria. 

La placa dentaria es la causa mas importante de la enferm2 

dad bucal. Ec el principal factor etioldTico de la gingivitis 7, 

de la caries dental. Los productos de lee bacterias se penetran 

•n la encía v generalmente causan gingivitis la cual al _no ser -

tratada, lleva a la periodontitis • la perdida dentaria. El com-

ponente acido de la placa dentaria inicia la caries. La placa --

también es importante por que constituye la etapa inicial de la 

formación del cálculo, es el depósito continuo de la nueva placa 

sobre la sunerficie. 

Cepillos de Dientes. 

Lou cepillos son de diversos temarios, diseños, dureza de --
las cerdas. In cepillo de dientes debe limpiar eficazmente v pr2 

poroionar accesibilidad en todas laz urea:: e.e la boca. La ',socia 

alón Dental Mexicana menciona una serie de cepillos aeeTAbles -

superficie de cepillado de 2.5 a 3 cm. de largo y de :.75 a 1.0 

cm. de ancho de dos a cuatro hileras, he cinco a doce penachos -

por hilera; pero el diseño a de cumplir loe requisitos de utili-

dad, eficiencia y limpieza. 
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Otros Auxiliares para la Limpieza. 

Hilo Dental. 

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las super--
fieles dentarias proximales. Hay varias formas para usar el hilo 
dental se recomienda la siguiente: cortess un tropo de hilo de -

unos 90 cm. v envuelvas. los extremos en los dedos medios de ca-
da mano. Pasee. el hilo sobre el pulgar derecho v el indice ir,. 
quierdo e introduscalo en la base del earco gingival por detrae., 
de la ímperficie distal del 4ltimo diente. Con un movimiento vez 

tibulo lingual firme, hacia atrae v adelante, llevese el hilo ha 
cica oolusal para desprender todas lea acumulaciones superficie--

les blandas. Repitas. varias veces v p(sese al enpacio interpro-
ximal mescal. 

La finalidad del hilo dental es eliminar la place, no del 
prender los rez,tos fibrosos de alimentos acuñados entre los diez 
tes y retenidos en la encía. 

Limpiadores interdentarios de caucho, madera y plastico 

(conos interdentarios). 

recalca de cepillado Dnntario. 

Meted° de Bacas. 	Comenzando con la 0,:perficie ve :tibulo 

proximules en la soma molar derecha coloques. la  cabeza del,cepl 
110 paralela al Mano oclusal con las cerdas hacia arriba por di 
tras de la superficie dital del ultimo molar. Colóquese la. cerda 
a unos 450  respecto al eje mano de los dientes y fuentes. loe 
tramos de las cerdas dentro del surco gingival y sobre el margen 
ginebrin o  aseguró:done de que las cerdas penetren todo lo posi—
ble en el espacio interproximsl, ejéraase una presión suave en -

el sentido del eje mayor de las cerdas v actívese •l cepillo con 
un movimiento vibratorio hacia delante y atrae, contando hasta - 
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diez, sin descolocar las puntas de las cerdas. Esta limpio detrLs 

del Intimo molar, la encía marginal, denlro de los surcos cinci-

vales y a lo largo de las superficies dentarias proximales hasta 
donde lleguen todas las cerdas. 

Superficies Palatinas Superiores y Proximo-palatinas. 

Comenzando por la ouperficie palatina v proxiral en la zo-
na del molar superior isquierdo. Continúese hasta la zona molar 

derecha. Coloquése el cepillo horizontal en la zona molar y pre-

molar para alcanzar la superficie palatina de los dientes ante-

riores, coloque el cepillo verticalmente. Presionece lk.a cerdas 

del extremo dentro del ourco gingival e internroximalmente alre-

dedor de unos 450  con respecto al eje ma»or del diente v active-

s* el cepille con golpes cortos repetidos. :".3i la forma del arco 

lo permite, el cepillo se colocara horizontalmente entre los ea., 
ninos, con las cerdas anpuladas dentro do los surcos de los diem 
tes anteriores. 

Superficies Vestibulares Inferiores, Veetibulo Proximules, 
Lineuales y Linguo-Proximales. 

Una vez que se ha completado la maxila continuese las su—

perficies vestibularec v proximales de la nandibula sector por -

sector, desde dietul del molar izquierdo. Despuee limpies* lec -

superficies linettales v lincuo-proximales. 1r1 la re:ión anterior 
inferior el cepillo ce coloca verticalr.ente, con law cerdea de -

la punta angulada hacia el circo giruival, si el espc.cio lo per-

mite se puede colocar el cepillo horizontal entre los caninos, -

con las cerdas enruladas hacia loo surcos de los dientes antena 

res • 
Superficies Oclusales. 

Presione firmemente las cerdas sobre las superficies ocla 
sales, introduciendo los extremos en loe surcos v 1L..a fisuras. 
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Activese el cepillo con movimientos cortos hacia atraía y delante 

contando hasta diez v avanwndo sector por sector pacta limpiar 

todos los dientes posteriores. 

Posición del cepillo de dientes para la limpieza 

sistematice. 
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Formas en que se Coloca el Capillo en la 

Lier,iese. 

fibmwamp 
aism. 
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Parir realizar un tratamiento es necesario realizar un dila 

~tico correcto. Mimó° de reconocer las caructeristicas clíni-

cas y radiograficas de las diferentes enfermedades, el die.gnostl 

co demanda una comprención de los procesos patologicos subyacen-

tes y etiologia. 

El diagnostico debe ser sistematice y no organizado con --

una finalidad especifica. Los hallazgos han de ser armados de as 

nora que proporcionen una explicación coherente del problema pe - 

riodontal del paf:lente. 

El diagnostico debe reuponder a las siguiente° precentes: 

¿cuales son los factores locales cuas causan la inflamación gines 

val y las bolsas periodontales? ¿presenta el periodonto pruebas 

de la existencia del trauma por oclusión? ¿hay cambios gingiva-

les y periodontales,emplicables mediante factores locales o su--

gleren.la posibilidad de una etiología sistematiza concominante? 

Primera Visita. 

Apreciación General del Paciente. 

Pactes, habito organizo, marcha, postura, respiración, tea 

peratura, piel, osos, nariz, ouello, °idos, senas submaxilares y 
parotideas. 

Historia Sistematice. 

Gran parte de la historia sistematice se observa en la pril 

mera visita y puede ser ampliada gracias a preguntas pertinentes 

en visitas ulteriores. La importancia de la Historia S.stematica 

debe ser explicada a los pacientes, porque frecuentemente omiten 

información que no puede ser relacionada con su problema dental 

La Historia Sistematice ayudara al operedor ens 
1. El diagnostico de las manifestaciones en coneral. 
2. Detención de los estados sietematicos que pueden ser a-

fectados a la renuente de los,tejidos periedontales • factores 
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loables. 

3. La detección de los estadon sietematicos que demanden 
precauciones especiales y modificaciones en loe procedimientos - 

terapeuticos. La historia sistemática debe incluir referencia a 
lo siguiente: 

1. Si el paciente esta bajo control medico o tratamiento; 
si en así cual es la naturaleza de la enfermedad y cual es el --

tratamiento, ha' que inquirir earecialrente con respecto a los - 

anticuogulantes y corticoesteroides -dosis y duración del trata-
miento. 

2. Antecedentes de fiebre reumatica, enfermedades cardia—
ca' reumaticas o congenitas, hipertensión, angina pectoris, in-

farto del miocardio, nefritis, enfermedad hepatita, diabetes, -
desmayos o lipotimias. 

3. Tendencias hemorragicas anormales como epistaxis, cani-
grado prolongado de heridas pequeñas, equimosis espontanea, ten-
dencia excesiva a hematomas, y sangrado mestrual. 

4. Enfermedades infecciosas, contacto reciente con enteren' 
dadee infecciosas en el hogar o en el trabajo, radiografías re—
cientes de toral. 

5. Posibilidad de enfermedades profesionales. 
6. Historia de alergia, fiebre alta, asma, sennibilidad a 

los alimentos, sensibilidad a las drogue 0040 la aspirina, codal, 
na, barbituricos, sulfonamidas, entibio ticos, procaina, laxantes 
o rateriales dentales como eurenol o resina acrílica. 

7. Información con respecto al comienzo de la pubertad y -
la menopausia, transtornos mestruales o histerectomia, emoLrazos 

abortos. 

Historia Dental. 

Motivo de le Consulta. 

Los que hacen notar alomas pacienteo con enternedml tire' 
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val y periodontals sacias aanerantes, dientes flojos, separación 
de los dientes con espacios donde antes no los habla, mal gusto 
de boca, sensación de picazón en las encias, asimismo suele ha--
ber dolor de diversos tipos y duración como: dolor constante •o, 
do, dolor apagado dispuse de comer, dolores irradiados profunfos 
en los maxilares, dolor puleatil ayudo, sensibilidad a la perca-
alón, sensibilidad al calor y al frie, sensación de ardor en las 
~las, extrema sensibilidad al aire inhalado. 

Se hace un examén bucal preliminar para averiruar la caa 
ea de la consulta del paciente y determinar si se presisa el tr& 
tamiento de urgencia. 

la historia dental tambien incluirá referencias a lo si --
&lente: 

Visitas al dentista -frecuencia, fecha de la dltima visita 
naturaleza del tratamiento, profilaxis bucal realizada por un --
dentista o por un higienista frecuencia y fecha de la altima. 

Cepillado diario. Preouencia antes o después de las comi-
das, método, tipo de cepillo y dentifrico, intervalos a que cam-
bia los cepillos. Otros metodosAle cuidado de la boca: enjuagati 
ries, estimulaoión interdental, irrigación de agua, e hilo den--
tal. 

Tratamiento ortodontico, duración y fecha aproximada de --
conclución. 

Dolor en los dienten o en Las anclas. Modo en que es prova 
cado, naturaleza y duración, y como se alivia. 

Lunas sangrantes. Cuando lo noto por primera ves, si es - 
espontaneo, al cepillar o al comer, por la moche, con periodici-
dad:regular. Si tiene relación con el periodo menstrual u otros 
factores especifico.. Duración del sangrado y como es detenido. 

Mal visto de boca, arcas de iaraotación de alimentos. 
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Movilidad Dentaria. 

Historia de problemas anteriores de las anclas. Naturaleza 

de la afección, tratamiento anterior, duración, naturaleza v ego» 

tiempo aproximado de conclusión. 

Habito'. Rechinamiento de loe dientes, apretamiento de los 

dientes, durante la noche o el día, dolor en los dientes t muscu 

los por la maiana. Otros habitos como fumar tabaco o masticarlo, 

morderse las unas, mordisouear objetos estriaba. 

Serie Rildiografica Intrabucal. 

La serie de radiorratiae debe constar con un mínimo de ca-

torce peliculas intrabucales v radiorrafins de aleta mordible --

posteriores. 

Segunda Visita. 

Examen Bucal. 
Higiene bucal. La limpiela de la cavidad bucal ce Lprecia 

con los termino° de la magnitud de los residuos de alimentos, 

placa, materia alba y pigmentaciones de la uunerficies dentarias 

acumuladas. Hay que usar rutinariamente la colación reveladora -

para detectar la placa, de otro modo no seria posible observar. 

Olores bucales. 

La alitosie, es el eral olor o el olor ofensivo que emana -

de la cavidad bucal. Los olores bucales pueden tener importancia 

diagnistica que pueden sor de origen local o extrabucal o remoto. 

Local. Retención de rarticulas odoriferas de alimento°, est 

bre los diente, o entre ellos, la lengua saburral, riarivitis --

uloeronecrosanle aeuda, estados de deshidratación, caries, danta 

duras artificiales, aliento de fumador, heriCna quirurcicas, o -

de extracciones en cicatrización. 

%elite extrabucal o remota. Esto puede incluir estructuras vi 

cima asociadas con rinitis, sinusitis, amipdalitis, enferwetia-- 



46 

des p.lmonares y brunquiales como bronquitis fetida cronica, --
bronquioctacia# abscesos pulmonares, gangrena de los pulmones 6 
tuberculosis pulmonar. 

El ptialismo 6 secreción excesiva se preenta en los esta 
dos como el uso de drogas (mercurio, pilocarpine, yoduros, broma 
ros y fosforo), gingivitis ulceronecrosente aguda. 

La disminución de la secreción salivel se observa en enfar 
medades febriles, diabetes mellitus, miasma, trana,ornos neuro--
psiquiatvicos. La xerostomia o boca seda es le consecuencia de - 
la diminución de la secreción salival y presenta diversas careo-
teriuticas clinioas, como sequedad generaliztute y eritema con fl 
sures en casos extremos, diversos gradou de malestar causando --
una sensación quemante. 

Labios. 
Las lesiones de labios ee menester considerar neeplasias,-

chancro, queilosis angular, irritación por habito& de mordisqueo, 
identaciones por la oclusión y quistes mucoso,. 

Ilusos& Bucal. 
La visión general del color y la textura superficial de la 

mucosa bucal si hay pigmentaciones patoloeicae, eritema difuso -
correspondiente a una infección aguda, eritema difusoA colora4.4 
cién roja-asilada asociada con deficiencias de complejo lb 

Piso de Boca. 
Son frecuentes de dolor la ranula, las neoplasmas y las 

aftas. 
Lengua. 
La lengua se examinará para detectar alteraciones del col- 

lor, tallado y naturales& de las papilas. 

Paladar. 
hs frecuente encontrar l'acoplasteis, paladar de fumador -- 
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con orificios destacados de las rlandulas mqcosaz, neo'lemaz; v 

exostosis. 

Regida Bocafaringea. 

Este es el sitio donde se forma la peeudomembrana de la an 

gira de Vincent y de la difteria. Las amipdelas inflamadas sus--

len causar dolor irradiado. 

Examen de los Dientes. 

Los dientes se examinan para detectar las caries, malforma 

*iones de desarrollo, anonellas en la forma de lo¿ dientes, des-

gastes, hipersnesibilidad y relaciones de contacto proximales. 

Examen del Periodonts. 

El examen ha de comentar sistdmicamente en la zona del ma- 

xilar superior o inferior v seguir por todo el arco. 

&telas. 
• 

Hay que considerar cada una de las situaciones sicuientest 

color, contorno, consistencia, textura surorficial, pocisión, fa 
calidad de sangrado y dolor. 

3olsas Periodontales. 

El examen( de las bolsas pertodontales debe incluir auneis- 

dem:Iliones de los sieuientest 

1. Presencia " distribución en cada superficie del diente. 

2. Tipo de bolsa si es supra 6 infradsea: simple, compnelJta 6 

compleja. 

3. Profundidad de la bolsa. 

4. Nivel de la irisen:1.6n de la rato. 

El "Leo método aprontado para detectar valorar las bol-
sas periodontales es la exploracift cuidad osa con una sonda o ea 
plorador. Al examinar las bolsas periodontales eet”dieee cada sa  
perfioie del diente. Para r-edir la rrofurdidnd Je las bolsee se 

dispone de sondas calibradas en milirnetros. La sorda ce introdu- 
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ce en dirección paralela al eje longitudinal del diente hasta ..ée 

que el extreao.roma hara contacto con la profundidad de la bolsa 

El nivel de la inserción en la base de la bolsa ea de ma—

yor importancia diarnostica que la profundidad de la bolsa. 

Los ha.megos periodontales se registran en diagramas que --

ofrecen una pula para el examen minusioso y el registro del esta 

do del paciente. Asimismo se les utiliza para valorar la respuel 

ta al tratamiento y para establecer conTaraciones en las visitas 

de control. Sin embargo, sotos también nos sirven para aclaracia 

nes del problema con el paciente. 
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PICHA 	PESIODONTAL. 

111111111oals 
	 taimeaso 

~Posición ararente de la encía. 
WIIIMovilidad. 
0"/ Linea ósea 

• Caries 
womwe,  Desplazamiento v alteración patolorica s extrucción. 
ft Puente fijo 
!I Impactación de alimentos. 
!Festones do Wall. 
I Dientes Ausentes. 

T
. MatTen desbordante. 
1 Boleas periodontales. 

=1: Puente removible. 
alliiestauraciones 
• Piabas 
li Grieta de stillman 

lAparación. 
Ulceración de la encía. 
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PLAN DE MUTAN:LENTO. 

La meta del plan de tratamiento es la coordi:ación de to-

dos los procedimientos terapeuticos con la finalidad de crear -

una dentadura que funcione bien en un medio ambiente sano. 

1. Fase de tendoe blandos. 

trata de la eliminación de la inflamacióm ginlival, bol-

eas periodontales y factores que los originan; el establecimien-

to del control pingiftal y las relaciones moco-gin,- ivales que con 

duzcan a la preservación de la salud periodontal. 

2. Fase Funcional. 

Una relación oclusal optima es aquella que pro'orciona la 

eatimulación funcional necesaria para preservar la salud perio--

dontal. Para conseguirla 1-A, requiere: ajuste oclusal, procediaa 

tientos restauradores, proteticos, ortodonticos, ferulización y 

corrección de habitos de bruziemo, apretamiento y rechinamiento. 

1. Pase Sistemática. 
Los. w.tados sistemáticos pueden dnrandar que .Je toren pre-

cauciones e.Jpecialee durante el tratamiento periodontal, afectan 

a la respmeeta de los procedimientos terapéuticos o amenazan a -

la preservación de la salud periodontal una vez concluido - el tra 

taaiento. Estas situaciones ae manejan junto con el medico del -

paciente. 

4. Fase de Mantenimiento. 

Inclu..e todos lor nrocedirientos para mantener la a==lud pa 

riodontal, una ves que se consiguio. Constare en la en:Jeitanza de 

la higiene bucal, citación del paciente a intervaloo reculares - 

para controlar el estado del periodonto, el eztado de 	oren t 

eta dental yr la necesidad de seguir el Mustio ocluaal y radioCri 

tias de control. 
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D. Contraindicaciones. 

8. Pruebe de la tenside. 
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Definición. 

Los inJertos son tejidos transladadoe de un sitio para -

reemplazar estructuras destruidas en otr6. Encía, mucosa bucal, 

hueso y médula ósea son tejidos que, por lo reneral, se utilizan 

como injertos. 

La zona donde se obtiene el injerto se denomina zona dado 

la. Los injertos que permanecen unidos a la zona dadora por un 

pedioulo o base son conocidos como injertos pediculados. El in-

jerto se transfiere al sitio recePtor mediante despla2amiento -

(transposición) o por rotación sobre su base. 

Las denominaciones "injerto pediculado" yncoluajo despla 

sado"son intercambiables por qie ue refiere al mismo Trocedimi-
*nto. 

Un injerto libre se refiere a tejidos completLmente elimi 

nades de un lugar para transferirlos a otro sin oonservar eones 

alón con la zona dadora, "injerto gingival libre". 

Los injertos se clasifican sepan su origén en: 

a. InJertos autógenos (autoiniertos) son tejidos obteni- 

dos del alano individuo. 

b. 'alerto' homólogos (homoinjertos) se obtiene de dife- 

rentes individuos de la misma especie. 

e. Heterólogos (heteroinJertos) se obtiene de otras 'Bre- 
cies. 

d. Isoinlertos en gemelos univiterinos o monocigóticos. 

Clasificación meada se estructuras 

a. Injerto aleoperiktico (de esneLor total) consta de ow-

epitelio sunerficial y tejido conectivo nde el periostio del -
hueso subyacente. 

b. Injerto mucoso (e::lesor parcial) consta de epitelio y 
una aspa delgada de tejido conectivo. 
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Indicaciones de los inlertos rarodontales. 

1. Eliminar bolsas y crear nueva encía fija en loe puntos 
en el que el tejidos marginal esta constituido,  por mueblo/ alve2 
lar. 

2. Eliminar bolsas y aumentar la anchura de la encía. 
3. Aumentar la prófundidad del vestíbulo dende sea neceas 

rio para proporcionar una zona adecuada de encía flia. 
4. Traneladar la encía fila en sentido apical con el fin 

de que adapte al hueso marginal despues del remodelado óseo pa-

ra corregir las irregularidades marginales y la inverción de la 
!urca. 

5. Ensanchar la zona de encía insertada cuando las bolsas 
parodontales se extienden hasta las camamilas de la Anión muoo-

ginpival, 6 más allá de ella, o dentro de la mucosa alveolar. 
6. para'cubrir superficies radiculares denudadas.- Las sa 

perfi ies.rediculares constituyen problemas esteticos..La saeta 

puede ser transportada a las ralees expuestas por operaciones -

plásticas y puede tornarse tan adherida a la raíz que no permi-

ta la entrada de una zona periodontal. La reineeción inoluve la 

formación de cemento nuevo y la filación de fibras conentivas 
dentro de la raíz. 

Contraindicaciones. 

1. Orear una zona de encía fija cuando no hay ninguna bol 
sa v la mucosa alveolar que forma el borde del tejido blando el 
ta :Ana. 

2. Profundizar el vestíbulo sihay una aonaadeciada di eD 
cía fija. 

3. Pacientes diabetioos no controlados. 
4. Pactares intropénicos cosos t'atamiento' ortodónticos 

protésicos. 
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Prueba de la tensión. 

Para determinar si se precisa la cirugía mucoginelyal pa-

ra la corrección de la encía insertada haremos la prueba de la 

tensión, en donde separaremos las mejillas los labios hacia -

el lado con lob dedos y si esta tenalón tracciona de oncia mar-

ginal, significa que la encía insertara •s demasiado angosta y 

se le eneenchard mediante el tratamiento de las bolsas. 



CAPITULO VIII 

esclaucias Dl SUTURA 



?canicas de Sutura. 

Utilizaremos una aguia de corte invertido de 3/8 carca 

lo 111 seda trenzada tierra de 4 ceros. 

Ligadura interdentaria. 

Eta tecnica se utiliza para unir loe colaJos vestibular 
♦ lingual, cada espacio interdentarim se sutura por separado. 

La aguja se intriduce por la auperficie vestibular del colajo, 
atreves del (m'acto interdentario, para nenstIar en el colWo 

lingual desde la superficir interna, despues se vuelve a traves 

del mismo esp,lcio interdentario, pasando por encima del colíajo 

vestibular, se termina haciendo un nudo por el lado vestibqlar. 
t'• 

Ligadura suspeneoria. 
Esta tiolea puede ser usarla para un colewie en una super-

ficie del diente, que aivarque loe espacios interdentarios. áe • 

pa.m la aluja desde el lado lingual, atrsvez de uno de los espa 

oios interdentarios por debajo de los punto3 de cont,:cto para a 
travesar el colrajo vestibular, la urulu v¿elve u travvz del -- 
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mismo espacio interdentario pactando el hilo sobre el colcajo --

veatibular y haciendo una lazada alrededor de la superficie lin 

goal del diente. Después se pasa atravez del otro espacio inteL 

dentario Y se atraviesa por el mino es,?acio, y el hilo pasa so-

bre la *apila vestibular y la aguja emerge en el lado lingual, 

donde se hace el nudo, la sutura se empieza eh el lado vestibu-

lar cuando se trata de un cola jolinean. 
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Sutura vertical de colchonero. 

Gota sutura se usa cuando hay un coleajo en la superficie 

vestibular o lingual u otro precedimiento tal cono una pinuivel 
tomia. 

Se comienéa la sutura en la encía insertada del colcajo, 
v se toma un mordisco con la aguja, por debajo de la -apila in. 
terdentaria, luego se _-asa la aptja por el espacio interdenta.—

rib eiguiente, para emerger en la superficie vestibular del col 
gajo por debajo de la papila, se hace pasar la anda por el mil, 
gro espncio interdentario, hacia la cara vestibular, donde se ha 
ce el nudo. 
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Sutura auspenaotta continua Tipo I. 

Esta sutura se puede usar cuando hay 'un colgajo que abar-

que mucho. dientes en una superficie. 

La sutura adapta eetrechaxente en col ajo al hueso y lo -

fija al nivel deseado en relación con la cresta Usa. Cuando se 
sutura un colgajo de una superficie vestibutar, la alga» se pa.m. 
sa atreves de loe angulos del colgaio, distal al atizo diente 

se ata en el extremo paro mantenerlo ahí, u hace una lazada 

con el hilo alrededor de la liuperficie distal.del diente hacia 

lingual v se pasa por el espacio interproximal para emerger ha-
cia la auperfioie vestibular, se vierte la dirección de la agu-
ja, se atraviem el colpa» vestibular, desdemwears esteras y 

se retorna atraves del mismo espacio inte*dentario. se enlaza -

el hilo alrededor de la superficie linrual del diente vecino y 

se repite el procedimiento anterior hasta que se llegue al penm. 

Iltimo diente del grupo. 
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Sutura 	ensoria continua Tipo 

Bate tipo de sutura puede ser qsada cuando hat,  'n cola jo 

que abarca muchos dientes en una superficie con otro procedimier 

to, tal como la rincivectomía en otra surerficie. 

Para un co14:aio en el lado ye.stibu.  ar, se coinieasa con la 
apu4a desde el lado lingual v se toma la superficie externa del 
angulo disto cinriyal del colcalo, de$ando un extremo largo de 
hilo alrededor de la superficie distal y lingual del entino --

diente yr se pasa la aglula através del espacio interdentario, la 
te procedimiento se continua hasta suturar todo el colfajd, se 
introduce la apu5s atraVee del espacio interdentario final, ha-
cia lá superficie lingual, donde se hace un nudo con el extremo 
largó de la sutura que se dejó al principio. 



CAPITULO 	IZ 

TIPOS DZ INJERTOS Y COLGAJOS 
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Tipos de Injertos ♦ Colgajos. 

1. Preneotomfa o frenotomfa. 
2. Vestibuloplastla. 
3. Extensión yestibular mediarte colgajo de espesor total 

(mucoperlostico). 
4. Extensión yestibular mediante colgajo de espesor par-

cial. (amago). 
5. Operación de Ediar-Eejohar para profundización de --

Yestibulo. 
6. Penestación. 
7. Colgajo desplazado apicaluente. 

E. Colgajo desplazado lateralmente (horizontal). 
(injerto pediculado). 

I. Colgajo doble desplazado lateralmente. 

Colgajos desplazado' de doble papila. 
10. Colgajo deslizante de espesor parcial desde una soma -

desdentada (pedioulado). 
11. Injerto desplazado coronariamente. (pediculado). 
12. Colgajo palatino. 
13. Prenileotomia asociada con colgajo lateral posicionado 
14. Autoinjertos pinrivales libres. 
15. Injertos libres y raíces denudadas. 
16. Coluajo simple para la eliminación de bolsas parodonta 

les. 
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La ciruela mucoeineival constate en procedimientos quiruz 
Bicos plásticos para la corrección de relacioreu entre encía y 
membrana mucosa que complican enfermedad periodontal y pueden -

interferir en el edito del tratamiento periodontal. 

Cirugía periodontal reconstructiva se realiza para restas 
mar tejidos periodontales destruidos o enfermos. 

Indicaciones. 

!'ubicar la inserción del frenillo w las inserciones mus-
culares que invaden las bolsas Periodontales • las traccionan,-
separandolas de las superficies dentarias. 

Para ensanchar la zona de encía Insertada o crear una na 
va zona de encía insertada cuando las bolsas periodontulee se -
extienden hasta las amantes de la unión mucoeinelval, o Witi -

allá de ella, o dentro de la mucosa alveolar. 

N'atores que afectan el resultado de la ciruela mucoein-
givals irregularidad de loe dientes, oclusión, linea mucoeinel 
val. 

Coleajoe • injertos periodontales. 
Es una parte de la encía o eucosa, o de ambas, separadas 

quirdrgicamente de los telidos subwacentes para Proporcionar la 
visibilidad y la accesibilidad necesaria para el tratamiento. 

Hay dos tipos basicost coi ato simple que se vuelve a co-

.locar en la poEición prequirdrgices al final de la qmración; y 
el cotral° desplazado (reposicionado), que se coloca en una en 
va posición al final de la operación. Los colea jos que reneruh. 
atente se utilicen en perodoncia pera incluir le corrección de -

detestes mucoeingivales y la restauración 4e tejidos. destruidos 
por la enfermedad. 

Ooleajo simple para la eliminación de boleas -eriodorta--
les: 
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Procedimientos 

Insición interna para la eliminación del sector interno -

de la pared interna de la bolsa. Separación del colgajo que cutis 

ta de encía, mucosa, periostio, ezponierdo el hueso desde el --

margen gingival hasta los apicee dentarios. Bliminación del te-

jido de granulación, alca° n pulido de las superficies rLdica 

lares. Recorte del marren del tumbo alveolar. :zatara del colga-

jo en posición orluinal. 

Colgajo desplazado para la eliminación de boleas y corre-

gir defectos mucogingivales restaurar tejidos destruidos por 

la enfermedad. 

Loe colgajos desplaeadoi4 pueden ser colocados en tres. di-

recciones* apical, lateral, 6 coronaria. Un colgaio de espesor 

total o muco-eriostioo consta de enitelio de la superficie 

lid() conectivo mas el nericetio del Meso nduucente; un coliaio 

de espesor parcial (espesor dividido o mucouo) consta de epite-

lio y una.capa fina de tejido conectivo subyacente. 

Diferencia entre colpalo simples (A) • colgajo desplaza-

do apicalmente. (a) 

A 

• 
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Ooleajo Simple Para Eliminar Boleas Periodontalee. 
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Prenectomía o frenotomía. 

Desplazamiento de la inserción del frenillo. 
Un frenillo Ies un pliegue de membrana mucosa que cierra -

las fibras musculares que unen el lacio y las mejillas a 1. ma-

cona alveolar o a la encía y el periostio pubyacente. Un freni-
llo se combierte en un problema cuando esta insertado muy sera 
ea del borde gingival, hace tracción a favorece • la ~ulula—
ción de irritantes; puede separar la pared de la bolsa 

var su estado. 
finalidades, 
!remoto:eta eliminación completa del frenillo, incluso su 

inserción al hueso adiacente, se requiere en la corrección de 
un diastema anormal entre los incisivos centrales superiores. 

Prenotomía eliminación parcial del frenillo. 
Loe problemas Je frenillo suelen ocurrir con mayor fre—

cuencia entre los incisivo centrales superiores e inferiores v 
en la zona de caninos y premolares, y con menor frecuencia en - 
el sector lingual de la mandíbula. 

Procedimiento. 
Si el vestíbulo es de suficiente profundidad, la opera— 

ción se limita al frenillo. 

1. Anestósiese la cona. 
2. Témeme el frenillo con una pinza hemostática introducL 

endola hasta la profundidad del 'estibe». 

3. Incidas@ a lo largo de la superficie superior del he--

mostato extendiéndose más allí del extremo. 

4. Militase una inhición similar a lo largo de la uurerfi-
ole inferior del hemos tato. 

5. Iliminese la porción trianeular insidida del freni--

110 con el hemostato. 
6. atase una inuici'n horizontal, sev,u_ndo 	fi--- 
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haus, y diséquese en forma roma hacia el hqeeo. 

7. Si el vestibulo es somero, profundícelo mediante la ea 

t'ación hacia los coétadoe a una distancia de tres dientes en 
cada dirección. 

8. Limpies, el campo operatorio y lhayóneeee con troica de 

rasa hasta que cese la hemorraría. 

9. Colóquese el apósito periodontal. 
10. %hese el apósito ~pelee de dos semanas y vuelvas* a 

colocar dos veces, a intervalos semanales. 

111111110110111A. 
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Vestibuloplastia. 
Procedimiento de extinción vistibular. 

La vestibuloplastia es un procedimiento usado para alte—

rar le forma del veatibulo bucal. 

Finalidad. 

Aumentar la profundidad del vestíbulo pera rroporcionar 

espacio para una lona aumenta,la de encía insertada. 

Esta operación consiste en rechanar un colrajo de espesor 

parcial T profundisar el fórnix vestibular, con la finalidad de 

aumentar el ancho de encía insertade y la recolocación de las -
inserciones del frenillo. 

Procedimiento. 

1. Mírese una inaición de ,-inrivectorla algo apicalNente 

a la base de las bolsas, incluso si esto oblire a incidir den--

tro de la mucosa alveolar, Elimíneme las bolsas; quítense los 
céloulos y aWente lac superficies radiculares. 

2. Mamase incisiones verticales desde el marrén einilval 
hacia el formix del vestibulo, determinando la zona donde ce (11 

sea aumentar la profundidad. 

3. Colóquese un bisturí Oard-Parlf.cr 17, contra la encía,-
con la punta dirigida hacia anical e introduseaselo en la unión 
macogingival, en el extremo del campo operatorio. Muevalo a lo 

largo de la unión mucorinrival, separando el cotral* que conste 

de epitelio y una tina cuna de telido conectivo submcelte. :t 

ténraoe el' borde del colee» con una pinada delicida diséquese 

separando el tendo sub acento y profundizando el vectibllo su-

cal. 

Cuendo ne alcance la profundidad deseada, apliques* ;'re..-

sida lateral leve contra el carrillo Y el labio, fletando el •-
°Maje hacia apical, hasta que epa borde note a la nueva profun 
didad. 
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4. Limpiese'el periostio. Elimine.. las inserciones musca 
lares y de frenillo y los tejidos blandos del periostio para --

proporcionar una base lisa y firme para el tejido de granula.-
alón que cubrira la herida, por último se formara una banda de 

encta insertada. ¡1 borde del colgajo puede ser suturado al pe-
riostio en la base del campo operatorio, controles. la hemorra-
gia con trozos de gasa de 5 cm, bajo presión. Cuando se forme -
un coágulo el colpa» se adherirá al tejido subyacente en al bis 
se del fórniz. 

Se Colóquese el *pósito periodontal, Una ves colocado el 
*pósito, aplíquese una bolsa de hielo en la cara. DeJese que el 
paciente lo sosten,* durante 15 min. antes de recortar el apó-
sito, es muy util en prooesis mucopingivales prendes porque dla 
minuye la inflamación posoperatoria, los cambios de coloi V mo-
lestias. 

6. Quites. el apósito después de dos semanas, límpiese la 
cona y vuélvase a colocar cemento dos veces, a intervalos sema-
nales, luego de lo coalla sana se encuentre suficientemente ci-
catrizada para poder suspender el apósito. 

iztensión. vestibular mediante oolpajo de espesor total. 
(mucoperiostico). 

du igual a la descrita anteriormente, excepto que el hue-
so es denudado y el periostio alveolar queda incluido en el col 
Ajo. 

	

	 • 
iztenaión vestibular mediante una combinación de colgajo 

de espesor total :r parcial. 

Este procedimiento se basa en la hipótesis de 4441 el ni--
vol hasta el cual se denuda el hueso en periostio determina el 
adobo pouoperatorio de la encía insertada. la porción apical es 
de espesor parcial. 

1. he hacen incisiones verticales cortadas deudo el mar-- 
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gin gingival hasta el hueso •n los bordes anterior y posterior 

del campo operatorio. 

2. Se eliminan las bolas mediante ginrivectomia. 

3. Se rechasa el colgajo mucoreriostico, exponiendo amos, 

ximadamente 4 mm de hueso. Las insisiones verticales se extien-

den apicalmente sin renetrar en el perióstio. 

4. Se continda el col-ajo, dejando periostio sobre el hus 

so. El resultado es un colraJo simple que rieja la zona marginal 

de la tabla vestibular denudada de peridstio; la porcidn apical 

permanece cubierta. 

5. Je remodela el hueso, se sutura el col¡ajo y se cubre 

son un apósito periodontal. 

Resultados. La encía insertada aumenta, pero no necesaria 

mente en igual rrado que fue denudado el hueso. El colralo de -

espesor total aumenta el riesgo de que ce reduzca la altura de 

la tabla vestibular. 

COLGAJO COMEINADO DE ESPESOR TOTAL 
Y PARCIAL. 
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Operación de adiar -Mejchar para profundización vestibular 

Procedimiento. 
1. Doterpinación del campo operatorio. Comentando desde -

la unión del marren gingival • la encía insertada, hálase una -
incisión vertical en cada extremo del campo operatorio, exten—
diéndola alrededor de 12 mm desde el marren alveolar hacia el -
vestibulo con unas instalen** horizontales. 

2. acabóse* el colEajo mucoso y mirabel° hasta exponer el 
periostio del hueso. 

3. Espérese del !ileso del reriostie. Comenzando desde la 
cresta 	hueso vestibular, inmediatamentedobajo del colgajo -
rechazado, espires* del hueso el periostio y las fibras masculla 
res insertadas y transpóngaselos al labio. 

4. Vuélvase a colocar el colralo mucoso. Llévese el cola 
jo mucoso hacia abajo, sobre el hueso, eutdreselo a la supertl-
ele interna del periostle. 11 férnla del ventlbalo ahora esté - 
filmado por la unión del colgajo muc000 Ir el periostio trazuman 
te. 

5. Suttess el periostio. El borde su-nerior del peri.-istio 
se sutura a la ~osa del labio v del vestibulo don,* ve hizo -
la primera incisión horizontal. Sepón Edlar y kcjahar, el peal% 
tic se cubre de epitelio en ere los siete • los diez dial° y la • 
membrana mucosa se une al hueso a las dos o tres semanas. 
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Operación A• Sellan — D'Ochar Pasa la Prcf,endi-ación 

Vestibular. 
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Procedimiento de feasstrabolóm. 
(separación perióstica con *etención periodontal). 

seta operación es con el objeto de ensanchar la zona de -
encía insertada con un minino de pérdida de la altura ósea. 
Utiliza un colgajo de espesor parcial, excepto en una zona reo- 
Ungular en la base del campo operatorio, donde se levanta el - 
periostio y se expone el hueso. Esta zona de fenestación su 
nalidad es orear una cicatriz firmemente unida al hueso que im- 
pedirá su separación del hueso y el estrechamiento detla zona - 
insertada. 

Procedimiento. 
1. 211minense las bolsas periodoltalee. 
2. RSohésese un colgajo de espesor parcial. 
3. Liapiese el periostio. 
4. ¡cuestación. Consiste en que el nivel ro profundo del 

vestibulo, hérace una, incisión que atraviese el perlostio, ha - - 
cía la tabla vestibular, a lo largo de toda la longitud del sea 
po operatorio. 2fectéese la disección roma del periostio y los ' 
tejidos que lo cubren, separéndoloe del hueso (una fenestrnoción) 
es toda la *atención del campo operatorio. 

Los bordee del colgado se pueden suturar al perioetio en -
el borde inferior de la zona fenestrada. 

Mermes presión con una masa haLta que cese la becerra --
gia; eolóquee el apósito periodontal, roedores* el cemento.  baste 
después de dos mema*s y dos veces mis a intervalos semanales. 
Si se matute, retireles después de una semana. 



74 

Colealo desplazado apicalmente. 

Los coleajos desplazados apicalmente se utilizan para co—

rregir deformidadec mucogispivales sin algunas de las eliminacio 

nes de la operación de extención vestibular v con inter..-erercias 

quirurgicas menos catenarias. Sute operación puede ser con colea» 

de espesor parcial o total, con la finalidad combinada de elimi-

nar bolsas, ensanchar la zona de encia insertada, profurdizar el 

vestibulo bucal v desplazar apicalmente el frenillo. 31 collajo 

de espesor parcial re utiliza para evitar la exposición del hue-

so y los riespos concominantes de resorción v agravamiento de --

las dehisencias y feneetracciones óseas. El colFalo de espesor -

total este indicado cuando se desea Para corregir visibilidad al 

hueso con fines de remodelación. 

Colgajo de espesor rarcial desplazado ar,icalmente. 

Hay tres caracteristicas propias de ceta operación: 

1. La incisión de bisel interno (invertido) rara eliminar 

la pared interna de las boleas neriodontales. 

2. El ooleajo de espesor parcial. 

3. La localización del colpa». 

Procedimiento. 

1. Incisiones verticales d sde el rarf.en rin-ivel hacia el 

fórnis vestibular e cada uno de loe ladoe del eserlo oreratorio. 

Las incisiones se harán en el anpulo disto-vestibular de los -- 

dientes extremos, 	no en interrroximel, pul' evitar la letra--

ación desirnal v la for ación de eoreeu en la nitran taterdenta-

ria. La incisión habre de rsnet!ar ea el neriostio, pero no atm 

vesearlo. 

2. Incisión de 'n'el interno. Huu,xe ara inciión en el 

terior de las bolsas reriodoncales decide la punta del aren tia 
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gival hasta la cresta de la tabla palatina. 

3. Introddscase el bisturí en la incisión interna y espera 
se de la pared externa de las bolsas periodontales. Contindese -
con la hoja por debajo de la encía insertada, separando un solfa 
jo que conste de epitelio y una capa fina d• tejido conectivo 
subyacente. Diséquese procresivazente hacia el fórmix del vestí-
bulo. 

M'albees de separar lo suficiente el colgajo dentro del - 
fórnia para proporcionar espacio para qle se pueda hacer el des-
plazamiento apioal del oolraJo sin que se doble. Si el espacio -
es inadecuado,'la encía cicatrizada tendra una superficie fruncl 
da. 

4. Elimínense las paredes internas de las bolsas de cada - 
diente; ~ese las superficies radiculares de todo ddposito y 
alísense. 

5. Dee.plése el colgajo apicalmente. Recortes* el borde del 
eolgajo para nivelarlo con el contorno del margen óseo.. coloque 
salo sobre la tabla vestibular. E. colsajo puede ser colocado en 
tres posiciones, I. Algo ooronariamente a la cresta ósea; 2. a 
nivel de :la cresta Usa de la tabla vestibular; 3. A 2sz de la -
cresta. 

6. Fíjese el colgajo. Quites* el exceso de cósanos asead-
reo* de que el colrJo se apo.ra firmemente sobre el tejido suba 
cante • eutdrese con suturas laterales y suspensorias indepen.4 
entes. 

7. Protéjase el colgajo. Aplíquese un apósito de casa has 
ta que cese la hesiorragía y cibrase la zona con apósito periodos 
tal. 

Resultados. 
Produce un aumento del ancho de la encía insertada ♦ el --

desplaramieate apical del frenillo y del fórnis. LLU molestias - 
posoperatorias son menores • cicatriza oon rapidez sós que los -
procedimientos ots *atención vestibular. 31 ancho de la encía in- 

-1-) T 	" rri 	/1 
f
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sonada aumenta d• la mitad de la profundidad preo2erato-

ria de las bolsea. El ancho poeoreratorio puede estar es-

timulado antes de la intervención mediante la aplicaci6n 

de la formula que se describe: 

Ancho posoperatorio de encía insertada le 

Profundidad preoperatoria 	Ancho preoperatorio 
de las bolsas 	de la encía insertada 

2 

Esto es aplicable si el colrajo se desplaza hasta la 

cresta. Puesto que las raredes de las bolsas conatituven -

al aumento do la encía insertada. 

Calgehe de opone peecMI deeplesede epicelianne. A, Antes del tratamiento, el fondo de la 
bolsa te extiende huta la linea enucosingpval. fa, Colgajo mucuto separado del periostio; se raspan y alisan 
loe dientes, C, (Oleica despistado por deba¡o de la cresta ósea. 1), Ocho meses detputs del tratamiento. 
ObstrYeae el surco poco profundo y la tont ensanchada de encía insertada. Compárese con A. 
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Colea4o de espesor total desplazado aplieslaente. 

Es el mismo precediaiento que la operación dol colea-

jo de espaaor parcial desplazado aplcalmente, excepto que -

se hace un colgajo que se hace tan coluajo de espesor total 

(mucoperiostico). Se emplea cuando que, hay que remodelar el 

hueso como parte de la operación total. No hay que utiliza; 
lo cuando se sospeche la presencia de una dehiscencia o fe-
nestracción ósea, las cuales son mis posibles en dientes -

que hacen prominencia Magia vestihular. 

Cali* de 
epitelioma» (aleseperidetio». A, Anse r t r a  

apee» miel 

semiento. Bolsas periodontales profundas se ex• 
tienden en la ende insertada, cera de la linea 
mucogingival. O, Incisión de bisel interno para 
separar la superficie interna de las bolsas pe• 
riarlontalee y amantar la pared externa de la 
bolsa. C, Después de la incisión de bisel in. 
terno. D, k espere un ionlaeho de espesor total. 
S, $uperfldel 	Interna de la bolsa, eliminada. 
F, 	jo recortado y desplesado a nivel de 
la 	e aludas% O, Cuatro meses después del 
traiemiento. Se eliminaron las bolsas y hay una 
soma sama de ende Manada. 
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Colgajo desplazado lateralmente (horizontalmente). 

Injerto pediculado. 
Finalidad. Cubruir superficies radiculares denudadas po un 

defecto gingival i enformedad. poriodontal • ensanonar la zona de 
encía insertada. 

Procedimiento. 
1. Preparese la zona dadora. Hágase una incisión rectanga 

lar eliminando las bolsas periodontales o mar:enes gingivales -

alrededor de la rala expuesta. La incisión debera extenderse hal 

re el periostio e inoluira un borde de 2 a 3 as de Meso ~sial 
y distal • la rale para proporcionar una base de te4ido conecti-

vo a la cual pueda adherirse al colgajo. 81 rectangulo se exten-
der' apicalmente una di$tanoia suficiente, dentro de la mucosa -

alveolar, para dejar espacio para la zona de encía insertada. 
Melemos, el tejido blando incidido sin perturbar la zona 

de periostio alrededor de la rala, y raspes* r alisesi la super 
fíele radicular. 

2. Prpdrese el colgajo. So premiso que la zona dadora sea 
periodontalmente sana, con una encía insertada de ancho «atleta% 
torio w minina perdida daca, y sin dehicenclas o fenestracciones 
Hav que evitar dientes en mal posición o giroversión. Se elimina 
ra la inflamaoión antes de emprender la operación .8e puede hacer 

un colgajo de espesor parcial o total. 
Rápame una incisión vertical a lo largo del marren gin6i--

val v la papila interdentaria, dirigiendo la hoja apicalaente, -

separes, el colgajo que conste de epitelio w delardo una capa fi 
na de tejido conectivo, dejando el perieetio sobre el hAeso. 
Tómelas el borde del colgajo con una pinza y ~times' la disec-
ción hasta la profundidad deseada en el vestíbulo bucal. Recorta 
se el borde del colgajo para que se adapte a la zona receptora 'r  

adelgdselo si fuera preciso para que no quede trueco. 
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3. Transfierase el colgajo. Deeplaoe la eral:runte el colea 

Jo sobre la raíz advacente, asertrar,lose que quede aplanado v --

firme, sin exceso de tenzión sobre la base. 

Pihpse el colrac, con suturas interrugpidas, a la encía - 

ad-acente mucosa alveolar. Se puede hacer una sutura uusre:so-

ra alrededor del elelte afectado nasa evitar que él colc.alo se sp 
desliz. apicalnente. 

4. ProtOsse el colpalo t le «ona dadora. Cubrase la zona 

operada con un apóbito periodontal v hacia la superficie linc9a1 

interdentariamente extiendalo pura cseeurarlo. Retirase el unéal 

to y las butur., dot.puée de una semana, coléqueze nuevLm ente api 

sito dos veces, a intervalos :semanales. 

Colgajo deslizante lateral con incisiones obligase. 
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Colea» deaplaratle . lateralmente. 
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Colgajo doble desplazado lateralmente. 

Se utiliza con mas frecuencia en dientes aislados. Curando 

*atan expuestas los :tices vecinas., se usan colgajos gemelos pa-
ra corregir el defecto. El procedimiento *e el Memo que el col-
gajo lateral simple, excepto que ha, dos die-tes en la zona re--
ceptora Ir dos monas dadoras, una a cada lado de la zona afectada 
Los resultados son loa mismos que loe colgajo' desplazados late-
ralmente en dientes unicos. 

Colgajos desplazados de doble papila. 

Finalidad. Es la reetauraoldn de la zona de encía inserta-
da y tratar de cubrir raleen denudadas por defectos gingivales -
aislados con un colgajo forrado por la unión de dos papilas in - 
terdentarias. 5e recomienda cuando las zonas que bordean el de--

feote gingival no son satisfactorias para hacer un colgajo des --
plazado lateralmente, porque la encía insertada es insuficiente 

o ha, bolsas pericdontales.profundas. Las papilas interdentarlas 
proveen una nona de encía insertada que por lo amada es mas an,.. 
cha que la superficie radicular y sed mismo reduce el riesgo de 
pérdida ósea radicular, por que el hueso es ale ancho que los -
espacios interdentarios que sobre las raíces. 

Procedimiento. 
1. Prepárese la zona dadora. !Idease una inmisión en forma 

de Y ♦ reséquese la encía enferma alrededor de la encía afectada 
Melles* y alísense las superficies radioulares. 

2. Prepárense los colgajo,. Comiences* en el margen gingi-
val lateral a las papilas interdentarias •esial y distal, y haga 
se una incisión algo oblicua en el vestibulo bucal hasta el ni- - 
velde la incisión en forma de •, sobre la raíz afectada, esto A1 
imitara los colgajo*, cada uno de los *males cuenta con partes de 

papila interdentaria, a los dos lados de la raiz. Oada colgajo - 
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es mes ancho en su bree que en el borde Finfival. Hdiace una ir.-

cisión horizontal a través de la pinta de suda papila interdentk 

ria. Sepérese un coleaJo de espesor parcial a olida lado de la --

raiz. Migas, una incisión oblicua debajo de la mucoza klyeolar -

v moviendola hacia la punta de la papila interdentaria, adelfas* 

el borde del coleajo para evitar que,hava un muríen cineival --

abultado después de la oicatrizacién. 

3. Transfiérase y eeepdrese que loe colea:goa. Acérquese --

los colfaios hasta que se encuentren en la surerricie radicular. 

El epitelio externo de un sector se elimina a veces, vare que --

loa colgados puedan superponerse con las dos superficies conectl 

vas en contacto, eutarenne loe colpalos juntos sobre el ?viese, -

con suturas independientes, aseguradae al neriostio, park impe—

dir que el colgajo ee d'elles aplealnente. 

4. Protéjase loe colcalot. Cdbrase el car.po operatorio con 

apósito periodontal blando, por espacio de ana semL.na, Retírense 

las suturas y colóquese nuevo apósito una semana mis. 
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Colgajo deslizante de espesor parcial desde una zona des--
dentada. (Injerto pediculado). 

La finalidad de esta operación es restaurar la encía irise" 
tada dolientes vecinos a espacios desdentados con raíces denuda-
das y fórnix vestibular pequen% con frecuencia complicados con 

el tironamiento del frenillo. Se utiliza un colgalo de espesor -
parcial, de mucosa masticatoria del reborde desdentado adyacente. 

Procedimiento. 

1. Prepárete la zona receptora. Con un,bisturí Dard-Parker 
15 hngase una incisión en forma de Y desde el margen gingival, - 
mesial • diatal del diente afectado, en la mucoua alveolar api--
cal al ápice o dinos. radiculares; inoldyase las imairelones'de 
los frenillos en la zona incidid'. Levántese la punta de la culis 
con la hoja Dard-Parker. Déjese el pericetio y el tejido conectl 

vo que lo cubre sobre el hueso que sera remodelado. Elimínenos -
loe flecos sueltos o masas de tejido de lad superficies de teji-
do conectivo, para el °oleaje transferido. 

2. Réspese y alísense las superficies ~Lamieres. 

3. Prepárese el colgajo. Mérase una incisión a lo largo --
del reborde desdentado, desde la cara proximal del diente hasta 
una distancia igual al ancho de la zona receptora, o algo di -

larga. A partir del extremo de la incisión báteme una incisión -
vertical desde la cresta del reborde, en la mucosa alveolar, hal 
ta el nivel de la base de la zona receptora en forma de culis, di 

sellando un oolpajo más ancho en la base. Introddsoase un bisturí 
periodontal en la incisión de la 'cresta del reborde y recháceme 
un colgajo di espesor parcial, la mucosa masticatoria dejando 
el periostio sobre el hqeso, contindeue la separación hacia la -
mucosa alveolar. 

Di la unión sucogingival es alta en el reborde desdentado 



84 

la mucosa masticatorio' de la superficie lineual. La incisión -
inicial se hace en la superficie lingual, cerca de la unión man 
gingival pero no en ella. 

4. Tranufferase el colgajo. Para facilitar el movimiento 
libre del colgajo sin e:Airar y girar el pedículo, ni interferir 

en la circulación, se puede hacer una incisión liberadora obli—
cua corta, en la base, en la dirección en que se va ha mover el 

colgajo. obsérvese la zona receptora para asegurarse de que ha -

cesado la hemorragia y elimínense de la superficie los cóegulos 
excedentes. 

Decplácese lateralmente el colgajo y colóquese con firmeza 
sobre la superficie receptora, dejando el extremo libre del col-
l'ajo en el margen óseo. Subirse* un borde del colgajo a la supe, 
ficie de tejido advacente cortado v el otro al periostio. Se pul 
de hacer una sutura suspensora a travez del borde del colgajo, -
alrededor del diente, para impedir el desplazamiento apical del 
colgajo. Se cubre son un apósito periodontal, que se retirara, -
junto con las suturas, una semana más tarde. Colóquese nuevamen-
te el apóálto dos veces más a intervalos semanales. 
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admití«) desplazado lateralmen-
te desde una runa desdentada. A, Antes del 
tratamiento; obsérvese la ausencia de encía 
insertada en la l'afz nwsimestibular del mo-
lar. II, Zona receptora en forma de cuña, 
preparada en la raíz mesimestibular y col-
gajo de espesor parcial delin►itado en la 
tona desdentada. (:, Colgajo tiasladado so-
bre la tul/ n►esimestibular y. suturado. 1), 
Apósilo wriodonlal colmado. E, Después de 
ocho meses. Obsérvese la lona de corla bt• 
seriada sobre la raí/. Compárese con 4. 



Colgajo desplazado coronariamente. 

(injerto nediculado). 

Esta operación es creada para mejorar la estetica de loe 

pacientes con dientes denuUados por enfermedad periodontal. Con-
siste en cubrir las raíces dunadadas de los dientes anteriores -

superiores mediante colgajos pediculados decliz&.ntes de encía ad 

Yacente v mucosa alveolar no afectada. 
El coleajo se divide en dos, mediante una inciui6n en for-

ma de y en la linea media, en el frenillo, y loe dos colgajos se 

tranaladun sobre las raíces expuestas. 

Finalidad. 

Es eliminar las boleas Toriodontalee y tratar de obtener -

reinserción de la encía a las sunerficies radic'.ilares previLmen 

te expuestas por la enfermedad. 

Procedimiento. 

Se separa la pared interna de le x bolas neriodontales de 
la pared externa, y se rechísa un colrajo mucoperióbtico, expo--. 
afondo la zona enferma. Se ellaina la pared interna de las bol--
8as, se ras -an las suy+erficies dentistas hasta dejarlLs sin depg 

sitos, v se alisa. 

Se vuelve a colocar y se sutura a un nivel mide coronario -

que el de su posición preoperatoria. La zona se ciore con 

periodontal, que ce retira a la semana, son lec suturas. 

Se repite el apósito una semana mas, si fuera preciso. 
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ColrOo Pedtc,ilado Dneplazado Coronariamente. 
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Colgajo no desplazado. 

Pinalidad. 

Es la eliminación de las boleas periodontales y tratar de 
obtener inserción gingival en las raíces denudadas. Es similar -
al colgajo simple en que se utilizan colgajos mucogingivales que 
so suturan en su positión prequirdrgica al final de la interven-
ción. 

Procidimiento. 
1. Córtese la pared interna de la bolsa. Bajo anestesia 12 

cal marquesa el fondo de las bolsas periodontales y hdgase una -

incisión vertical desde el marean gingival hasta el fórnix vasta 
bulas, a cada extremo del campo operatorio, en la superficie vea 

tibular y lingual. Espirase la pared interna de las bolcas perla 
dontales de la pared externa mediante la introducción de una ho-
ja Bard-Parker n6. 15 desde el borde dallas bolsas hasta la crea 
ta del hueso subyacente. 

2. *achicas* los colgajos. Con un elevador perióstico, re-

°buenas los @oleajes vestibulares y lingual desde la pared ex-
terna de las bolsas periodontales hacia el fórnix vestibular. 

3. Elimínese de la rale la pared interna de la bolsa. Eli-
mínese se las raíces las paredes internas adheridas de las bol--
zas periodontales, haciendo un esfuerzo especial por eliminar t2 
da la adherencia epitelial. 

4. Edspense y alísense las superficies radiculares. 
5. Vuélvanse a colocar los colgajos sobre los dientes y el 

hueso, y eutdrose con firme adaptación 4  las superficies ~Jou-
larca. Je cubre la sena con apósito periodontal, que se retira 
con las suturas una semana después. 
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Colgajos Palatinos. 

Loscolgájos palatinos se usan para la corrección ósea v -
para la reducción de tejido fibroso abultado. 

Esta operación consiste en cortar la pared interna de las 

bolsas periodontales con un bisel interno, desde el extremo del 
margen gingival hasta un punto algo mAs anical a la cresta del -
hueso palatino. Se introduce un bisturí periodontal en la inci.J. 

sida y se separa del hueso el colgajo para dar acceso para los -
procedimientos de corrección ósea. 

La pared interna de las bolsas se elimina: las raíces se -
raspan y se alisan, y se suturan. Se cubre con un apósito perio-
dontal. Las suturas y el apósito se quiten a la semana y se rapa 
ne el cemento por Otra semana o mis si fuera necesario. 
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CAskajo palatino. A, Almohadilla palatina abultada que cubre bolsas perlodontales. 	Inci• 
sión de bisel interno que corta la parral interna de la bolsa y adelgaza la encía palatina. C, 'tejido pala-
tino separado de la pared interna de la bolsa a lo farro de la linea de incisión. O, pared interna de la 
bolsa (G) eliminada, Se recluta el colgajo (F), que inc oye periostio (P) del hueso abultado. E, Se contor-
nee el hueso, se raspan y alisan los dientes y se sutura el tejido palatino adelgazado, 
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Prenilectomia asociada a un colgajo lateral povicionado. 

11 1956, Grupo o Warren descubrieron un tratamiento para -

los defectos gingival.s a base de un colgajo deslizable, tecnica 

que hasta la fecha ha nreuentado una gran cantidad de veriacio--

nes. En 1966, Grupe deecribio una modificación de este nrocedi--

miento, mismo que remití* la conservación del -,arfen rintival -

de la zona dadora del colrajo y enfatizo sobre la influencie que 

tienen los frenillo. en los problema. mucorinrivales. 

El procedimiento que se presenta a continuación se basa en 

el método de Crup*, publicado en 1966, en donde asocia uva !iraní 

leotomia con la eliminación simultenea del problema mucoginrival 

causado por la inserción anormal del frenillo. 

3e ha.visto que la tecnica del colgajo lateral posicionado 

es útil en el tratamiento de resecciones gingival*. taladas que 

adn presenta tejido gingival adyacente y una cantidad adecuda de 

ende insertada que puede ser usada como donador. En ocasiones - 

es frecuente encontrar que la reseción es dnica m se presenta 

mis en las .sopas vestibulares que en la sunerficie lingual o pa-

latina. La inserción anormal del frenillo labial inferior puede 
estar asociada o aún ayudar a establecer una reseción ginfival -
en la soma inoisal mandibular. 

Entre los factores qie pueden complicar la eliminación de 

este frenillo se pueden mencionare 

1. lha sena insuficiente de encía insertada. 

2. Bolsas parodontales que se extiendan hasta la mucosa --
alveolar 

3. Presencia de vestibulo poco profundo. 

Asé el poder emplear un método que elimine la retorta de 

los problemas mucorinelvales en una sola sesión quirdrgice que a 

porta beneficios tanto para el paciente como para el cirujano. 
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Caso nó. 1 

Se presenta una recesión del incisivo central mandibular -

asociado con una inserción anormal del frenillo y una bolsa de -
4 ma. En esta caso se utilizo un colgajo lateral posicionado. -

Tris asees después; se presenta encía insertada normal, sin dotes 
tos deteotables y con muv poca tensión causada por el tornillo. 

Este tiene su inserción liperaolén ligeramente alta, lo que po—
dría provocar problemas futuros; para eliminar ésto, seria nece-
sario efectuar una segunda intervención. 

Caso nó. 2 

Se presenta una recesión gingival que presenta perdida de 
la encía insertada y una inserción anormal del frenillo sobre el 
incisivo central inferior; en este caso hubo una bolsa de 2 mm. 
de profundidad. El incisivo lateral del mismo lado tiene una cag 

tidad adecuada de sacia insertada, por lo que se considero como 

donador ideal. Se hace una incisión en forma de • en la zona re-
ceptora. El tejido incidido se elimina y la superficie de la --

rale se ouretea para eliminar el cemehto radioular y la dentina 
que esten contaminados; se alisa la superficie radioular por me+ 
dio de curetaje basta quo tenga una consistencia dura. 

Se reeligen las incisiones del lecho donador, dejando un - 
collar de encía marginal alrededor del incisivo lateral; la inlk 
Sión vertical debe hacerse a una distancia mínima de 1.5 veces -
el tamaño del sitio receptor. Corno  recomienda que se hagan incj 
sienes liberatrices en la base del colgajo para facilitar el mol.» 

violento del injerto. Se levanta el colgajo de espesor total y 
posteriormente se incide el frenillo continuando la disección -

como si el procedimiento se extendiera hacia vestibular. El pe- - 
riostio es lo titileo que queda en ésta M'es y en la base de la --
incisión,odonde el hueso comience a formar la prominencia del --

mentón, se remira una fenestracción origina una cicatriz que dg 
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termina las caracteristicas requeridas por la encía insertada. 

Este tejido, junto con la zona de encía insertada, sirve rara 

dispersar las tensiones causadas por la inserción anormal del --

frenillo. 

Se coloca el colgajo en la zona receptora para cubrir total 
mente el defecto y aseeurar este con puntos aislados, p: re lo --

que bastan reneralmente tres e'turae v se presiona suavemente el 
injerto durante dos o tres min. con una rasa impregnada de solu-

ción salina. 

Como no existe espacio interproximal amplio, se colocan - 
dos alambres entre los dientes anteriores para anudar a mantener 

el (m'osito periodontal en su lugar: para evitar que las suturas 
queden atrapadas en el cemento se coloca sobre estas un pedazo -
de papel aluminio o Dry !oil. Ya puesto en su 'tarar el apósito 
se debe de tener cuidado de no desplazar el injerto o presionar 
la base del colgajo y que ésto podría dificultar la circulación 

sanguínea bacía su parte superior provocando necrosis y el conel 
miente fracaso de la intervención. 

La sutura de retiraré a los 7 citas. 

Es importante tanto para el @Unice como para el paciente, 

corregir en una sola sesión quirdreica todos los problemas posi-
bles. 

El procedimiento descrito anteriormente elimina dos probll 

mas la inserción anormal del frenillo y la recesión ringival -
existente de la frenilectomte; el tiempo adicional necesario pa-
ra efectuar ambos procedimientos es mínimo. El éxito de la ciru-
gía se puede valorar rapidamente y con este tipo de tratamiento 

se elimina también la necesidad de efectuar revisiones periódi—
cas del frenillo pare detectar futuros problemas. 
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Autoinjertos gingivales libres. 

Pinalidad. 

Je utilizan para crear una zona de encía insertada y para 

profundizar el fórnix vestibular, 'ara creas un espacio. Tambien 
es ALTI utilizado para cubrir raíces dPnudadas. 

Procedimiento. 

1. Con una incisión de gingivectomía eliminen.. las bolsas 

y raspase y alisios las superficies rndiculares. 
2. La finalidad de este paso es la preparación de un lecho 

de tejido conectivo firme para que reciba el injerto. Con un bil 
turi Bard-Parker n6. 15 se delimita la zona receptora con dos la 
cisiones verticales desde el margen gingival cortado hacia la el 
cosa alveolar. Extiéndase la incisión al doble del ancho desea-
do de encía insertada. Previniendo una retracción de un 50 por 
100 del injerto al completarse la cicatrización. 

21 grado de contraecióWdepende de la extención'de pene—
tración de la zona receptora en las inserciones musculares. Cuan 
to mas profunda es la zona dadora, tanto mayor es la tendencia -

de los musoulos a levantar el colgajo y a reducir el ancho final 
de la encía insertada. A veces se perfora el periostio a lo lar-
go del borde apical del irderto, para impedir el angostamiento - 
posoperatorio de la anota insertada. 

introdúzcase el bisturí Rard-Parker a lo largo del mareen 

gingival cortado y rech[cese un colgajo que éste formado por epj 
telio y tejido conectivo subyacente, sin tocar el periostio. 
Extiéndase el colgajo hasta la profundiOad de las incisiones vez 
Males. %tease tina incisión horizontal para cortar y retirar el 
colgad', si queda una banda angosta de encía insertada una vez -
eliminadas las bolsas periodontales, se le dejara intacta y se - 
come:meró la zona receptora introduciendo la hoja en la unión - 

mucogingival, en ves de hacerlo en el margen gingival cortado. 
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Prepárese el lecho reoptor para el inserto mediante la re-

moción de tejido blando inutil, con tijera: cursas n6. 25G o ali 

cates simples, dejando una superficie firme de tejido conectivo. 

Contrólese la hemorragia con trozos de caca y presiónese; protí 

jasa la zona con tina gasa mojada en solución salina. Hallase una 

matriz de papel, de estado o de cera, de la zona receptora, cara 

ser usada como patrón del injerto. 

3. Obténgase el injerto de la zona dadora. Se usa un injer 

to de espesor parcial; las zonas de dosnde se obtiene son, por -

orden de preferencial encía inoertadan mucosa masticatoria del -

borde desdentado y musose nalatina, el injerto hebra de lonsia--

tir en epitelio pina cape delgada de tenido conectivo subyacen-

te. Si espesor adecuado es importante para l& supervivencia del 

tejido conectivo del injerto. 

Col4usse la latriz sobre lo zona dadora y-  mirquese una in-

olotón poco profunda alrededor de ella, coloquese la hoja del 4.1. 

bisturí hasta el e2pesor deseado, en el borde del injerto. Levé]; 

tese el borde v sosténgase con unas pinzas para tejido. Contindí 

se la separación don delicadesa a medida que avanza la separación 

y el traslado, y simplifica la colocación y sutura a la zona re-

ceptora. 

Una vez separado el inserto, elimínenee las lencuetas sus 

tas de tejido de la superficie inferior. Adelgácese el borde pa-

ra evitat contornos gingivales • interdentarios abultados. ley -

que tomar precaución con loo injertos de wavder. La submucosa -

de la región posterior es gruesa y adiposa • hay que recortarla 

para uqe no entorpesca la circulación. Los in:lertod tiendes a --

restablecer se estructura epitelial original, pueden apl:Ncer --
glándulas en injertos tomados de naladar. 

4. Transfiérase y estabiliceze el inserto. 'uítese la caca 

de la zona receptora, vuélvase a colocarlo a presión, hasta que 

cese la hemorragia. Límpiese el exceso de centraos gbiquel:e el - 
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injerto adapteselo a la mona receptora. La existencia de un la 
patio entre el injerto • el tejido subyacente tetendra la vascu-

larización y pondra en peligro el injerto. Sutúrese el injerto -
por los bordes laterales y el periostio para asegurarlo en su la 

ear. Levántese la parte no suturada y límpiese el lecho receptor 
por debajo de ella con un aspirador y elimines* el cóagulo y ---
fragmentos sueltos de tejido. Presiónese de nuevo el injerto en 

su posición y conclugrase las suturas. Asegdrese de que el injer-
to quede inmovilizado por que el movimiento perturba la cicatri-

zación. Evites* la tensión excesiva que tornera el injerto y pul 
de despegarlo de la superficie .subyacente. 

5. C4brase con ardeito periodontal por espacio de una mea 
na luego de la cual se quitan las suturas. Colóquese apósito por 

una semana mío. 
6. Protéjase la mona &lora. Cdbrase con un apósito perio-

dental durante una semana, repítase si fuera preciso. La conser-
veción del apósito periodontal sobre la cona dadora es un probli 
me. Si se empleó encía insertada vestibular, el apósito se retit 
ne al introducirlo en los espacios 1nterdentarios abiertos, se 
puede cubrir el apósito con una férula de plástico ligada con --
alambre a los dientes. Se usa un retenedor de ~ley modificado 
para cubrir el apósito del naladar y rebordes desdentados. 
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Destinó del InJerto. 

El éxito del injerto depende de la ~pervivencia del teji-
do conectivo. En muchos casos se produce desprendiemisnto del ..my 

epitelio, pero el Prado con que el tejido conectivo soporta la 4. 
transferencia a la nueva localización determina el destino del 
injerto. La organización fibrosa de la interfase entre el injer-

to y el lecho receptor sucede entre dos o varios días. 
En un principio-el injerto se -antiene mediante la difu--

ción de liquidas desde el lecho huésped, encía adyacente y rauc2 
sa alveolar. 21 liquido es transudado de los vasos hdeepedes y -

proporciona alimentación • hidratación esenciales: para la super-
vivencia inicial para los tejidos trasplantadas. Durante el pri-
mer día, el tejido conectivo se @climatiza, se denorranim y eu--
fre deeeneración y lisie de algunos de sus elementos. A medida -
que la cicatrización avanza, el edema se resuelve y el tejido co 
:lectivo degenerado es reemplazado por el tejido de granulación -
nuevo. 

La vascularización de los injertos comienza alredeor del -
segundo die o al tercero. Los capilares del lecho receptor proll 
!eran hacia dentro del injerto para formar una red de nuevos ca-
pilares y anastomosarse con los preexistentes. nichos de loe va-
sos del injerto degeneran y son reemplazados por otros nuevos, -

y algunos participan de la nueva circulación. La parte central y 
de la superficie es la «tima en vewcularizares w termina rilredl 
dor del décimo dia. 

21 epitelio se degenera y se desprende, w en alguna zona -
se produce una degeneración total. Es reemplanido Por el epite—

lio nuevo proveniente de los bordee de la zona receptora. Al 
ouerto die, acarees una oa-la delreds de epitelio nuevo u las pa-
pilas epiteliales se desarrollan al séptimo dia. En insertos de 
piel, la mombrnne basa' queda in sito, aeparnda del epitelio y 
unida al tOtdo conectivo oub.rncente. sobre In 7effibronn onsal 
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migran célul:s epiteliales nuevas v narecen guiadas nor eila, la 

membrana nlasmAtica de las célulae se engrosa y for-  a he:nidecimo-

somas cute ae unen a la membrana baeal v el enitelio repenerado -

sintetiza una nueva membrana baten. 

Desde el punto de vista microsomico, la cicatrización de 

un injerto de grosor mediano (0.75 mea) se completa a las diez y 

media semanas; los injertos tás gruesos (1.75 m4!) P94W9n rermk--
rir 16 semanas o más. 

El aenecto general del injerto refleja los cambios tisula-

res que se producen en el.- 2n el memento del transplante, lot 

vasoe del injerto se vacían Y •l injerto es pálido, la nalider -

cambia al blanco grirdoeo isquémico durante los primeros dime, -

hasta que comienza la vaocularización v aparece el color rosado. 
La circulación plaeMtica se aoura'it n produce ablandl.mieuto e - 

hinchazón del injerto, que disminuye cuando mes eliminado por loe 

nuevos vasos sanguíneos de la zona recentora. La pérdida del epl 

telio deja el injerto liso 7 brillante. El epitelio nuevo oree . 

una superficie delgada, con aerecto de velo, que evoluciona con 

caracteristivas normalee e medida que el epitelio madura. 
La integración funcional del injerto ocurre alrededor del 

decirlo séptimo die, pero el injerto ea morfoloriewnente diferen-

clable de los tejidos circundantes durante meceos Finalmente, 

puede combinarse con loe :tejidos vecinos, pero con na,u'r frecuen 
cía, s'ingle sea round°, firme Y vano, tiende a ser algo abultado 
Por lo general esto no precenta dificultades, pero si colecciona 

placa irritativa o es inacentable desde el punto do, viuta estétl 

eo, es preciso adelgazar el injerto. 

Adelreramiento de Inertoe "limemos. 

ªl raenedo de la ounerficie reducirá su condición de grue-
so, porque el enitelio eunerficial tiende a nroliferr,r otra veza 
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El injerto se adelgaza como eiruel 
1. Con una hoja Rard-Parker 15 hiles°e incisiones vertica-

les a lo largo del borde lateral del inserto, hacia el marren - 
rinrival. 31 el injerto no se extiende hasta el mergen ringival, 

hágase las incisiones entre los bordee. 
2. Levéntese el injerto del periostio subyacente y *doled-

celo mediemte la eliminación de tejido de superficie -inferior. 

3. Vuélvase a colocar el inserto 9,  satures.. 

Resultados de los Injertos Gingival'. Libres. 

Loe injertos gingivales libres ensanchan la meta inserta-

da y prorundisan el vestibulo. 

Finalidad. 

T1 aPrerado de la cona suplementaria (cona dadora), prote-
je el hueso subyacente por el hecho de que genera menor activi-
dad osteooldstica y estimula la actividad osteobldeticav el mi-

mes:atento del hueso. Es ventajoso utilizar injertos para cosan 
cher la encía insertada cuando el hueso vestibular fuera delgado 

Injertos Libres y Raíces Denudadas. 

Las ratees denudadas por defectos gingival.s son poco alma 
tivas y suelen se lugares de acumulación de placa y enfermedad 
4114,111 persistente. as prende el incentivo para experimentar -
con procedimientos que ofrecen las nroneeas de restaurar la en--
cía sobre las raíces denudadas. Los injertos colocados sobre las 
ralees exruebtas se contraen y vuelven a exponer parte de la --
reís, pero migue cubriendo parte de ella, particularmente cuando 

el defecto gingival es largo • angosto. 
Puesto que se premisa en lecho vascular para la conserva--

sión de un inserto gingival libre, no es posible esperanearse --
con le correlación de un exposición ~Ulular amplia. el el de- 
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tacto gingival es angosto la circulación colateral proveniente 

del tejido conectivo que los bordee de la zona reesTiora que a.m. 
da a la supervivencia del injerto sobre la raiz. El iWerto puede 
estar adherido y resiste su reperacidn del diente mediante una 

sonda periodontal pero no se establece el Prado de reinserción al 
diente las nuevas fibras encastradas en el nuevo cenerto. 	re— 
gistro la inserción del injerto gincival libre en las ratee, ex--
puestas artificialaInte. 

p.(  

p2,51 
L) 



CAPITOLO 	1 

ASPICTO 	INEONOLOGICO 
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As.5ecto Inmunolorico de los Injertos. 

21 organismo tiene un aspecto inmunologico, que lo defien-

de és las agresiones (bacterias, traumatiemosotc), lo cual pue-

de admitir o rechasar en injerto en ciertas condiciones. PeFulaz 

mente deben ser aceptados loe autoinjertos y los isoinjertos, y 

rechazados los homoinjertos y los heteroinjertos. 

Los anterior va dependiendo de un Arco Inmunologico de Re-
. 

chulo. 

njerto 

Vía ef late 	Via aferente 

(san nes) 	 (linfática) 

Aparato 

Inmunologico 

Zote arco actua como un ciclo, es caso de que un injerto -

sea aceptado o rechazado, a la vez suceden varios mecanismos den 

tale de este ciclos 

1. Periodo de loqueas que se lleva a cabo por los cortes 

de los nutrientes a nuestro tejido. 

2. Primer periodo de nutrición por difusión, ya que nues-

tro tejido al ser colocado en el lecho entra en contacto con los 

tejidos conectivo de ambos (nutrición indirecta). 

3. in ese momento tendremos el serundo periodo de nutri—

ción, pero ahora es por penetración de los vacos en el tejido -

que hemos implantado. 

4. Al penetrar los fibroblastos a nuestros tejidos empie-

cen a depositar gran cantidad de fibras y maestro injerto ha si 

de aceptado per el orranismo (aparato inTunologico). 
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In un injerto que es rachasado vamos • encontrar: 

1. Periodo de inquieta. 

2. Nutrición por difución. 

3. Ilmv un seeundo periodo de nutrición, pero al no pette~ 

tear las células inmunolóeleas al tejido injertado, lo reconoce 
como extra!». 

4. Tendremos un periodo de isquemia irreversible Y hay no - 
@This vascular aproximadamente en 14 dias. 

11 mecanismo de reohaso de un injerto se evidentemente ce-

lular, aunque puede estimular al humoral. 



CAPITULO II. 

APOS/TO 	PERIODONTAL. 

Poeoperatorlo. 
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Apósitol Periodontales. 

Los apósitos periodontales se usan para el cuidado porope-

ratono de intervenciones quirérgicas periodontales. Se encuen-

tran en dos tipos principales (con eugenol y sin eugenol), y se 

comienza a investigar los plasticos. 

Apósitos con eugenol. 

La wavoria de los apósitos periodontales se componen de -

oxido de cinc y eugenol, con diversos ingredientes. El apósito -

periodontal de lirkland-Kaiser pertenecen a este trapo. El apósj 

to se prepara a partir de un polvo y un liquido. 

Prenaración. 

El apósito consiste en un polvo y un liquido que se mezclar 

sobre un papel encerado son una esTlótula de madera. El polvo ce 

va incorporando gradualmente al liquido hasta que se forme una -

pauta consistente. Se amasa más polvo en la parta, con los dedos 

hasta que se torna consistente como una masilla no perajosa. La 

consistehola adecuada es importante, el primer impulso es hacer 

una mezcla demasiado blanda, v por lo tanto, dificil de aplicar. 

La tintura de jabón verde o disolvente de ~anis quita eficaz--

mente la mezcla de los dedos. 

Coso abdicar el apósito periodontal. 

111 apósito se modela en dos cilindros de la lonritud lora 

aleada del cuadrante tratado. 11 extremo del cilendro ce dobla -

en forma de gancho • se adapta alrede0or de la superficie dintel 

del éltiao diente, desde la culerfirie vestibular. El resto del 

cilindro se lleva hacie delante, sobre la superficie vectibular, 

hacia La linea media, presioníndo suavemente en posición, a Lo -

largo del marren gingival incidido e interproximalmente. El se-

gundo cilindro de cemento se aplica desde la superficie linfuel. 
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3e une al apósito de la superficie distal. del dltimo diente, y -
después ee lleva hacia delante a lo largo del margen gingival --

cortado, hacia la linea media. Los cilindros ee unen en la zona 

interproximal mediante la aplicación de presión suave sobre la 
superficie vestibular y lingual del apósito.. 

Candi hay dientes aislados espoliados por espacios desden-
tados, el apósito ser& continuo, de diente a diente, cubriendo -

la zona desdentada. La unión de loe dientes con una ligadura de 
hilo dental ayuda a retener el apósito sobre la zona desdentada. 
Si el espacio desdentado es largo, se puede cubrir los dientes -

aislados por separado, para aminorar la posibilidad de un despla 
zamiento. Para ello, al diente se adapta, con flojedad, una tira 
de gasa de medio centimetro de ancho. Se quita el lazo de gasa, 
se impregna de cemento y se coloca sobre el diente y se ata. 

Se cortan los extremos de la gasa y se agrega apósito. 
21 apósito t.- cubre completamente la superficie cortada de 

le onda, pero se evitara la sobre extención hacia la zona de Ea 

ceca no afectada. 11 exceso de apósito irrita el pliegue maco--
gingival y  el piso de la boca, y dificulta loe ~Pimientos de la 
lengua. La sobre eat¿nción tambidei pone en peligro el resto del 
apósitoopues tiende $ romperse, arrastrando parte del apósito • 
la zona opereula. E. apósito que interfiera la oclusión deben de 

recortarse antes de despedir al pacierte, el no hacerlo causa mg 
testi.s y arriesga la retención del apósito. 

'hm vez colocado el apósito, el operador debed esperar --
15 min. antes de recortarlo. teto permite que los labios, carri-
llos v lengua moldeen el apósito mientras está blando. El exceso 
sera forzado hacia la zona donde no se precisa y de dende es fd-
cil eliminarlo. 

11 paeiénte no sera despedido hasta que no cese el filtra-
do de sangre por debajo del apósito. 
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Dna Yes colocado el apósito, apliques. una bolsa de hielo 
en la cara. Déjese que el paciente la sostenga durante 15 min. -
antes de recortar el exceso del apósito, Esto es muy útil des...-
pués de procedimientos mucogingivales extensos, proque di,minuve 

la inflamación posoperatoria, los cambios d,  color Y molestias. 

Administres. al  paciente dos tabletas de 325 mg de aspiri-

na, con inszruccionee para repetir a intervalos de tres borne si 

fuera necesario. Se da una receta de snalpésicos mds fuertes, pa 

ra ser llenada se se precisara. Son eficaces A.M. y codeína, -

150 mg. dos tabletas cada cuatro horas, o Damon compuesto 65, -
una cápsula cada cuatro horas. Con:4nm. copias al carbón de t2 

das las recetas en la ficha del paciente. 

Explíquese las instrucciones posoperatorias al paciente y 
proporciónele una copia impresa o escrita a mdquiria, como la sil 
ruientes 

Instrucciones operatorias después de la cirugía mucocinci- 

val: 1. Aplíquese apósito• de hielo, a intervalos de 10 min. da 
rente tres huras después de la operación. 

2. Si fuera necesario, tómese dos tabletee de 325 mg de la 
Orina anda tres horas. S el dolor persiste presenta la receta 

a la farmacia ! dula como se indicé. 
3. En las zonas no operadas limpies. la  boca como siempre. 

Modifique sus hábitos de higiene en las sonas operadas pc.ra eyi• 

tar la Musa del apósito. Desnude del Primer día, se puede en-s 
becar con un enlaagaeorio de sabor arrednble, diluido en una - 
pronorcién 1 a 3, en un vaso de sena. Le irrirecién con agua a • 
presión moderada, es dtil sera eliminar rentoe de alimento del -
cemento. 

4. Quítese el apósito después de dos micause, limpien. la 
zona y vuélvase a colocar cemento dos veces, a intervalos eemeni 

les, lucro de los cual las nonas re encuentran cuticienter:ente • 
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cicatrizada para poder suspender el apósito. 

Evolución posoperatoris. 

A veces, los pacientes tentaran ulceraciones dolorosas en -
el borde del cemento. Para enviar esto, irrigues. la zona con -
agua tibia séquese y apliques• aneeteoia topica. Retirese los --
trozos de apósito que s• adhirieron a los tejidos. Alisemos los 
bordes del cemento y, si fuera necesario 'Mídase cemento nuevo. 
«bracio el borde del apósito con Orabas•, lo cual forma un col-
chón calanante protector y pronorciona bien estar sil paciente. 
Instrdyase al paciente para que vuelva a colocar Orabas• en su 
casa, cada (matra horas, si fuera neceLerio. %litigues* la impon 
tancia de eliminar loe residuos de alimento después de las comi-
das. 

Durante kis primeros tres o castro días, habré cierta mo♦-
leatia, que por lo general se aliviara con aspirina, • inobazón. 
Es posible que s• rompan tronos pequeños del apósito, pero esto, 
por lo coste► no crea problemas. si se desprende un troto grande, 
por favor, llamé al consultorio. 
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Colocaoion de Apósito Periodontal. 

Apósito Sobilli Zona Desdentada Con Avuda de Litadura 
de Tilo. 
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Apoeito Retenido Mediante una Tira de Gasa Alrededor 
de un Diente Alelado. 

*pleito Colocado. 
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Método para colocar apósito periodontal en dos tiempos. 

1. 11 apósito se coloca hasta el mareen finfival como se 
hace siempre sespués de una rinfivectomia. 

2. Parte se hace en forma de delantal que es amolde a la 

forma del vestibulo, anadida a la parte marrinal. 

3. sector en forma de delantal colocado. 
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Punciones del apósito periodontal. 

No ha' apósito alpuno con !Iropiedades curativas demostra-r 
des. 31 valor del apósito es indirecto. Muda a la curación al 
proteger el telido • no por aportar "rectores cicatrizantes". 
31 apósito sigue las siguientes funciones: 

1. Controla hemorragia posoperatoria. 
2. Minimiza la posibilidad de infección y hemorragia poso - 

peratoria. 

3. Proporciona cierta ferulización en dientes móviles. 
4. Facilita la cicatrización al prevenir el traumatismo --

superfiCial durante la sasti ación y le irritación provenientes 
de la place-y residuos de alimentos. 

Retiro del apósito periodontal. 

Cuando el padiente vuelve después de una semana, introdu--
oiendo una asada nuirdrgice en el mareen v elereiendo presión la 
!eral suavemente. Los tronos de apósito que se adhirieren a la -
superficie dentaria y que cuiden retenidos en interproximal se 
liminan con raspadores. Pueden haber particulas incrustadas en -
la superficie cortada y ha',  que extraerlas cuidadosamente con --
pinzas finas rara algodón. La sones se lava con agua tibia para -
eliminar residuos superficiales. 



CAPITULO ZII 

CONOLUCIONIS • 
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Concluciones. 

Para que un injerto parodontel ten" buenos resultados, 
es de gula imaortancia la anapelo) o birlen* bucal que tener el -

paciente y esto lo vamos a dlegnoelloar domad el principio, si 
vemos que el paciente no coopera (que es sucio, Que no le rurte 

cuidar de su persona, menos de sus dientes), no tiene caco tra-
tarlo. 

Hemos visto  que un lt9erto es la sustitución de un teji-
do vivi, por otro tambAn vivo, o sea, que los tejidos tremola 
dados de un sitio para reemplazar elitmettaras destruidas ea --
otro. 
(OLICEMAY). 

No ha" que confundir un injerto con un transplante, este 
dltimo es la sustitución de un orrano por otro. 

11 procedimiento para los injertos parodontales se ba,a 
ea la pretiles:4i que se requiere un mialme de moho de encía - 

laserteda para sostener las fibras ~vales que rodean la In 
*cía marelnál e impiden que nem separada del diente durante la 
masticacida. 

La medicación post -quirdrpica consistirá en: acido alicói 
bloc, analgésicos T antibiotico. 

el acido ascórbico.lo vamos • edministrar para estimular 
le colegenesa que aguda a la rápida regeneración de los tejidos. 

Analpésices evitar el dolor 'osoperatorio. 

Antibiótices'aie administra para contrarrestar las latea 
clones. 
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Causan de Fracaso. 

1. ranipulación retardada. 

2. nuturao mal colocadas•  
3. An6sito periodontal demasiado hueso y mal colocado. 
4. Ni el injerto tiene oonsipo tejido adiposo o si no es 

lo suficientemente trueco (de ka 3 im). 

5. No debe efectuarse el tratamiento ea pacientes diabeti-
cosi no controlados o con discrasia& saneutneas. 

6. Pacientes con tratamientos ortodonticoo o protesicos. 
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